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Resumen  

Objetivo Principal. El propósito principal de esta tesis fue el diseño e implementación 

de una intervención integral por matronas, con el objetivo de disminuir el miedo al parto 

en las mujeres embarazadas. 

Método. Con un diseño de ensayo controlado aleatorizado sobre una muestra de 

mujeres embarazadas, con alto miedo al parto, según puntuaciones sobre 77 en el 

cuestionario WDEQ-A-Sp, se investigó si una intervención experimental en dos fases 

(educación prenatal y apoyo intraparto), como complemento a la atención habitual, es 

más efectiva en la disminución del miedo que si solo reciben la atención habitual. Al 

mismo tiempo, la efectividad de la intervención integral se evaluó en términos de 

satisfacción materna con el parto, resultados obstétricos y neonatales. 

Resultados. Se incluyeron en el ensayo 214 mujeres, aleatorizándose 117 al grupo de 

intervención y 97 al grupo de control. Para la variable “resultado principal”, el miedo al 

parto, tras la fase de prenatal, se obtuvo entre los grupos una diferencia de medias de 25 

puntos a favor del grupo experimental; en el análisis intragrupo, la diferencia resultante 

fue de 35 puntos en el grupo experimental, y de 20 puntos en el de control; todos los 

resultados en esta fase fueron estadísticamente significativos. Tras la fase intraparto, las 

comparaciones “post hoc” mostraron resultados a favor de la intervención experimental, 

tanto en el análisis por intención de tratar, como en el análisis por protocolo, con una 

significancia estadística más dispar. Otros resultados estadísticamente significativos a 

favor del grupo experimental se encontraron en la satisfacción materna con el parto, con 

una mayor “percepción de seguridad”, así como resultados más positivos en el tipo de 

inicio y finalización del parto, y en el uso de la analgesia epidural.  

Conclusiones. Se justifica que el miedo al parto debe reconocerse como un problema de 

salud en el entorno de estudio, que requiere de un diagnóstico y tratamiento adecuados. 

Se constata que las matronas, mediante la promoción del parto normal y el 

especializado, favorecen el empoderamiento de las mujeres, reduciéndose el miedo al 

parto y mejorando al mismo tiempo la experiencia materna y los resultados del parto.  

Palabras Clave. Miedo; parto; matrona; educación prenatal; apoyo social; ensayo 

controlado aleatorizado.  

 



 

 

 

 



 

 

 

Abstract 

Main Objective. The main purpose of this thesis was the design and implementation of 

a comprehensive intervention by midwives with the aim of reducing fear of childbirth in 

pregnant women. 

Method. Using a randomized controlled trial design on a sample of pregnant women 

with high fear of childbirth, according to scores over 77 on the WDEQ-A-Sp 

questionnaire, it was investigated whether an experimental intervention in two phases 

(prenatal education and intrapartum support), as a complement to usual care, is more 

effective in reducing fear than if they only receive usual care. At the same time, the 

effectiveness of the comprehensive intervention was evaluated in terms of maternal 

satisfaction with childbirth, obstetric and neonatal outcomes. 

Results. 214 women were included in the trial, 117 of whom were randomized to the 

intervention group and 97 to the control group. For the main outcome variable, fear of 

childbirth, after the prenatal phase, a difference in means of 25 points was obtained 

between the groups in favor of the experimental group; In the intragroup analysis, the 

difference was 35 points in the experimental group and 20 points in the control group; 

all the results in this phase were statistically significant. After the intrapartum phase, the 

post hoc comparisons showed results in favor of the experimental intervention, both in 

the intention-to-treat analysis and in the protocol analysis, with a more disparate 

statistical significance. Other statistically significant results in favor of the experimental 

group were found in maternal satisfaction with childbirth, with a greater “perception of 

security” as well as more positive results in the type of start and end of labor, and in the 

use of epidural analgesia. 

Conclusions. It is justified that fear of childbirth should be recognized as a health 

problem in the study environment, which requires an adequate diagnosis and treatment. 

It is noted that midwives, by promoting normal and specialized childbirth, favor the 

empowerment of women, reducing fear of childbirth and at the same time improving the 

maternal experience and the results of childbirth. 

Keywords. Fear; childbirth; midwife; prenatal education; social support; randomized 

controlled trial. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

Prólogo 

El miedo al parto ocurre en una minoría significativa de mujeres embarazadas, 

pudiendo tener efectos negativos tanto en la mujer como en los resultados del parto. 

Hay muchas variables y circunstancias que influyen en el miedo al parto, existiendo 

evidencia limitada de los efectos positivos que puedan tener las intervenciones 

exploradas hasta el momento. Diseñar el tratamiento universal para el miedo al parto 

probablemente no sea la solución definitiva. Podría ser factible diseñar una intervención 

que, siendo efectiva en un entorno concreto, se adapte a otros entornos con 

características sociales y culturales diferentes. 

Mi mentor, y el que hoy es uno de mis directores de tesis, me dio luz en la elección final 

de este tema a estudio. Divagando entre la multitud de temas y metodologías posibles, 

encontramos carencias en la investigación sobre el miedo al parto en nuestro entorno, a 

pesar de las importantes implicaciones que percibíamos en la práctica profesional. Tras 

la elección llegó el momento de decidir, ¿qué iba a hacer yo al respecto? Tenía plena 

convicción de que necesitaba desarrollar mi tesis, e invertir mi esfuerzo, manteniendo el 

contacto con las mujeres que sentían estos temores, acercarme más a esta problemática, 

quería desarrollar un trabajo que pudiera resultar útil, donde la labor de las matronas se 

reforzara permitiendo aliviar los miedos de las mujeres. 

En el último periodo de mi especialización como matrón tuve la oportunidad de 

acercarme y palpar en primera persona el estado emocional en el que acudían las 

mujeres a uno de los momentos más cruciales de su vida, el parto, algunas de ellas 

presentaban un denominador común, el miedo, un temor que parecía obstaculizar el 

proceso fisiológico del parto, alejándolo de la visión humanizada y positiva en la que 

había centrado mi formación. Como profesional referente en el cuidado de la mujer, me 

cuestiono cómo desde mi práctica profesional puedo contribuir a disminuir esos temores 

durante el embarazo y el parto. Reflexiono si: ¿La falta de información y conocimientos 

puede provocar miedo al parto en las mujeres?, ¿Qué conocimientos, como 

profesionales, manejamos?, ¿Qué pasa con las mujeres que persisten temerosas cuando 

llegan al paritorio?, ¿Durante el embarazo habrán aliviado, o no, sus temores gracias al 

apoyo y educación ofrecida por las matronas?, ¿Un apoyo continuado les haría sentir 

más seguras?, ¿El hecho de que las matronas fuesen conocedoras o no de esos miedos, 



 

 

 

podría mejorar la atención?, ¿Qué intervención profesional dirigida a aliviar los miedos 

será más efectiva?.  

Siendo conocedor de los múltiples beneficios de una educación sanitaria y apoyo 

cercano, decidí desarrollar una intervención que las aunara, con el  objetivo de aportar 

información veraz y fundada sobre el proceso del embarazo y el parto, sobre los 

procedimientos y actuaciones más comunes que suelen aplicarse en nuestro hospital; 

con un enfoque en el que se favoreciera la autoconfianza en la capacidades innatas de la 

mujer para parir, así como, en mejorar la percepción sobre los profesionales que les 

acogen en el paritorio, para que puedan depositar en nosotros toda su confianza, 

sabiendo que nuestro fin último es cuidarlas, de manera que el parto fluya con la 

mínima intervención posible, y resulte una experiencia gratificante y positiva para ellas 

y sus familias.  

Este fue el inicio de la tesis que se desarrolla a continuación. Aunque el objetivo 

principal del estudio ha sido explorar si una intervención de educación prenatal y apoyo 

específico durante el parto, en mujeres con miedo al parto, les beneficiaría más que si 

únicamente reciben la atención habitual; se pretendió dotar a los profesionales de vías 

de actuación para esta situación, además de sacar a relucir una problemática tan poco 

atendida en nuestro entorno. 

He querido simplificar su lectura mediante los “puntos clave”, facilitando que la 

lectura sea lo más amena posible. Espero que las personas que lean esta tesis puedan 

disfrutarla, al igual que lo he hecho yo durante estos años.  

Haz lo que te mueva. 
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1. Introducción 

1.1. Proceso de embarazo, parto y maternidad 

Puntos clave: 

• La forma en que las mujeres abordan psicológicamente el parto se ve 

afectado por el contexto sociocultural y sociopolítico. 

 

• La salud mental de las mujeres embarazadas debe tratarse con la misma 

importancia que la salud física. 

 

• Momento clave para favorecer una atención perinatal que respete la 

capacidad de decisión de la mujer  

 

• Dos paradigmas diferentes conviven en la atención perinatal: un modelo 

medicalizado y un modelo de matronas. 

 

• En el modelo de matronas impera la facilitación del proceso natural con la 

mínima intervención y el máximo empoderamiento de la mujer. 

 

• El cuidado de las mujeres embarazadas difiere sensiblemente de otros 

procedimientos médicos, pues la mujer que pare no está enferma.  

 

• El parto es un proceso fisiológico que transciende en la vida de las mujeres, 

y sus familias. 

 

• Una vivencia positiva del proceso de maternidad es uno de los objetivos 

más cruciales que debe fijarse el equipo de salud. 

 

 

1.1.1. La salud reproductiva 

 La salud reproductiva se considera como un estado general de bienestar físico, 

mental y social, y no la simple ausencia de enfermedad o de dolencias en todos los 

aspectos relacionados con la misma [1]; así como un derecho  reconocido por la 

comunidad internacional en declaraciones, convenciones y pactos [2].  

Se entiende el embarazo y el parto como procesos fisiológicos normales de la 

mujer que, dejados a su evolución espontánea, en la mayoría de los casos, no supondría 

problema de salud alguno, ni para la madre ni  para el feto, pero que precisan de un 

seguimiento adecuado con el fin de controlar las posibles alteraciones que pudieran 

aparecer, a fin de prevenirlas o diagnosticarlas precozmente [3].  
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1.1.2. El parto y sus determinantes socioculturales 

 El parto es un complejo proceso neurobiológico que pone fin al embarazo, y que 

implica un diálogo  neuroquímico constante e irrepetible entre el cerebro materno y el 

del bebé [4,5], es una experiencia social y emocional profunda y única para toda mujer 

y su familia [6,7]. Desde un punto de vista fisiológico, el parto es un proceso propio de 

los mamíferos, mediante el cual se expulsa el feto desde el interior de la cavidad uterina 

al exterior del organismo materno; desde un punto de vista clínico, el parto de la especie 

humana tiene diferentes definiciones según las formas en las que se desencadene [8]. 

 La mayoría de los aproximadamente 140 millones de nacimientos que ocurren a 

nivel mundial cada año, se dan en mujeres que no presentan factores de riesgo para ellas 

ni para sus bebés durante el trabajo de parto (TP) [9], finalizando su gestación mediante 

un “parto normal” (eutócico) [10]. El concepto de normalidad en el parto y el 

nacimiento no está estandarizado [6],  quedando definido de manera similar, aunque con 

ciertos matices, por las diferentes organizaciones: 

- En 1996, la Organización Mundial de la Salud (OMS) definió el parto normal como 

aquel que comienza de manera espontánea, de bajo riesgo obstétrico, y que se 

mantiene como tal hasta el alumbramiento, donde el niño o niña nace 

espontáneamente en posición cefálica entre las 37 y las 42 semanas de edad 

gestacional (SEG);  después de dar a luz, tanto la madre como el niño o niña se 

encuentran en buenas condiciones [11]. 

- La Sociedad Española de Obstetricia y Ginecología  definió el parto normal,  en una 

mujer sin factores de riesgo durante la gestación, como aquel que se inicia de forma 

espontánea entre la 37 y 42 SEG y que, tras una evolución fisiológica de la 

dilatación y el parto, termina con el nacimiento de un recién nacido normal, el cual  

se adapta de forma adecuada a la vida extrauterina, siendo el alumbramiento y el 

puerperio inmediato, igualmente fisiológicos [12].  

- La Federación de Asociaciones de Matronas de España, define el parto eutócico 

como el proceso fisiológico único mediante el que la mujer finaliza su gestación a 

término, estando implicados factores psicológicos y socioculturales, siendo su inicio 

espontáneo y  su finalización sin complicaciones; no implicando más intervención 

que el apoyo integral y respetuoso del mismo [13] 
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 Como procesos universales biológicos, el embarazo y parto se encuentran 

culturalmente moldeados [1],  gran parte de las motivaciones, decisiones y 

consecuencias sociales de la maternidad continúan reproduciéndose de forma 

inconsciente [4,8], influidas en cierta medida por la cultura, las prácticas tradicionales y 

las percepciones individuales, que actúan como factores determinantes en el momento 

de tomar decisiones referentes a la reproducción [1].  

Asimismo, la maternidad se produce dentro de un contexto sociocultural y 

sociopolítico que influye en como las mujeres abordan el parto [14], convirtiéndose en 

uno de los procesos que más afecta a las condiciones sociales de las mujeres y sus 

parejas [4,15].  

1.1.3. Los aspectos psicológicos del embarazo y parto 

 Los aspectos psicológicos durante el embarazo y futuro parto hacen referencia a 

las reacciones emocionales asociadas, a la identidad personal y a la autoestima, a la 

imagen corporal, al sentido de autorrealización y al crecimiento y madurez personal que 

implica la adaptación a la nueva situación que supone para la mujer un rápido cambio a 

nivel biológico, psicológico, social y emocional [15,16].  

Las emociones que se pueden sentir varían de una mujer a otra, según su 

estabilidad psicoafectiva, en función de las características de personalidad, actitud, 

edad, experiencias previas, apoyos de la familia y grupo social [15,17]. Las emociones 

negativas que destacan en las mujeres durante el proceso de maternidad son: el miedo, 

la angustia, el sufrimiento, la preocupación y el nerviosismo; emociones que a su vez se 

relacionaron con factores como: la evolución del parto, la aparición de complicaciones, 

el dolor y la duda sobre la capacidad de dar a luz.  

En cuanto a las emociones positivas, destacan: la alegría, la satisfacción, la 

seguridad, la confianza y la tranquilidad [18].La reproducción y el sistema nervioso 

autónomo están estrechamente coordinados y tienen asociaciones medibles con el 

estado emocional; los procesos físicos que permiten el parto, así como la adaptación al 

cuidado de un recién nacido (RN) hacen que se vinculen los estados fisiológicos y 

emocionales en el contexto de la reproducción [4,19].  

La gestación y el parto generan ansiedad, especialmente en el primer y tercer 

trimestre. Esta ansiedad se encuentra asociada, en mayor medida, a la adaptación vital a 
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la nueva situación, a la preocupación relacionada con la capacidad para hacerle frente, y 

a la salud fetal [5,16,17]. El final del embarazo suele estar caracterizado por la 

introversión, en este momento la gestante necesita estar concentrada en su nuevo estado, 

aislándose, buscando la intimidad y la tranquilidad que suelen asociarse a la necesidad 

de descanso y todo ello unido a la preocupación del momento del parto [15]. Los 

primeros síntomas del TP generan  incertidumbre e inseguridad, la mujer se plantea si 

su proceso seguirá lo que clínicamente se considera normal; aparecen inseguridades 

sobre su comportamiento, si seguirá los esquemas socialmente planteados, si podrá 

plantear sugerencias a los profesionales que la atienden o si podrá llevar a cabo su “plan 

de parto” [8,17]. Durante la fase activa del parto, en la mujer se suele producir un 

reajuste emocional al sentir que el proceso es más largo y doloroso de lo pensado, con 

sentimientos de  cansancio, desanimo, y desconfianza en sus capacidades de 

afrontamiento; al iniciarse el expulsivo, generalmente siente un descanso, mostrándose 

más optimista,  con fuerzas y determinación,  aunque puede dudar sobre su desempeño, 

y busca la confirmación de que todo va bien [17]. 

 La salud mental de las mujeres durante la atención perinatal debe tratarse con la 

misma importancia que la salud física [20], pues el bienestar emocional y psicológico 

de la mujer contribuye, significativamente, a una mejor experiencias del embarazo y del 

parto [21]. La fisiología materna y el estado mental se adaptan e integran 

dinámicamente durante el embarazo, el parto y el posparto, por lo que alteraciones en 

este estado pueden derivar en situaciones de vulnerabilidad, que asociadas a las 

características del entorno familiar, laboral y social deriven, por ejemplo, en 

complicaciones, como el aborto espontáneo y el parto prematuro, o en una reproducción 

fisiológica, con una adaptación saludable del embarazo y del vínculo materno-filial 

[17,19].  

1.1.4. De la humanización a la medicalización del parto 

 Antes de la medicalización, la atención al parto en todo el mundo era 

humanizada, éste se vivía como un acontecimiento natural e instintivo, por una parte, la 

familia rodeaba a la mujer para reconfortarla, pero por otra, una simple complicación 

banal, no remediada a tiempo, podía poner en peligro la vida de la madre y de su hijo 

[5]. Fue a mitad del siglo XX, tras la II Guerra Mundial, cuando los procesos del 
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embarazo, parto y puerperio dejaron de ser atendidos por las matronas, que fueron 

marginadas, pasando toda la atención al hospital [1,2]. 

 A partir de la segunda mitad del siglo XX se inicia un lento proceso de cambio 

en la atención al parto a medida que las mujeres y familias demandan la humanización 

del nacimiento, y comienzan a cuestionarse la necesidad de los procedimientos rígidos 

de los hospitales [2]. Las grandes declaraciones internacionales y nacionales han 

contribuido a la recuperación del protagonismo de las mujeres, sus bebés y familias, 

respetando la fisiología del parto y el nacimiento [4]. Con el progreso sanitario y social 

a lo largo del siglo XX, mantenido en el siglo XXI, se ha conseguido proporcionar a la 

mujer unos servicios asistenciales adecuados, que se han mostrado imprescindibles para 

obtener excelentes resultados en cuanto a la morbilidad y mortalidad materna y perinatal 

[22]. En 1985, se elaboraron una serie de propuestas que quedaron recogidas en la 

denominada Declaración de Fortaleza [23], donde la OMS refuerza el concepto sobre el 

embarazo y el parto como procesos fisiológicos, y que la atención prestada debe ser 

coherente con dicha definición, es decir, que se use la tecnología apropiada para cada 

proceso de parto y nacimiento, reconociendo el importante papel de la mujer en la toma 

de decisiones [2]. 

 La atención sanitaria ofrecida en España a las mujeres embarazadas, y a sus 

familiares, ha cambiado a lo largo de los últimos años, favoreciéndose la no 

intervención sobre el proceso fisiológico del parto, respetando la evolución natural del 

mismo [3]. Esta atención se ha visto favorecida por el descenso en el número de 

nacimientos en nuestro país, dirigiendo los recursos hacia una atención más 

individualizada, centrada en la humanización y en la experiencia positiva del parto, y en 

el que las matronas se han convertido en el eje fundamental del cuidado de la mujer 

durante todo el proceso de embarazo, parto y maternidad. Este descenso en la natalidad 

y, por tanto, en los recursos destinados a su atención, puede observarse en el “Informe 

sobre las recomendaciones y estándares en la maternidad hospitalaria” [10], en el que 

se señala que si en el 2005 el parto fue la causa más frecuente de ingreso en los 

hospitales españoles, representando el 9,1% de las altas hospitalarias totales registradas, 

los datos actuales [24] sitúan los episodios de embarazo, parto y puerperio en el sexto 

puesto de frecuencia de los diagnósticos de alta hospitalaria  en el año 2022,  con un 

total de partos a nivel nacional de 329.251, frente a los  466.371 sucedidos en el año 

2005.  



Abordaje del Miedo al Parto desde la perspectiva de la Matrona: Introducción 

 

23 

 

 Nos encontramos en un momento clave para conciliar una buena atención 

perinatal en los hospitales, donde se respete la capacidad de decisión de la mujer sin que 

ello suponga un riesgo para la salud de la madre o del RN [22], produciéndose en los 

últimos tiempos un aumento considerable en la aplicación de diversas prácticas que 

permiten iniciar, acelerar, terminar, regular o vigilar el proceso fisiológico del parto, con 

el propósito de mejorar los resultados, tanto para las mujeres como para los bebés [6,9]; 

se han simplificado, a su vez, el conjunto de actuaciones sobre la gestante, adecuándolas 

a la evidencia científica y a las necesidades y expectativas de cada mujer con el fin de 

detectar, con los conocimientos científicos actuales y los distintos cribados de 

patologías, los posibles riesgos, no solo obstétricos y clínicos, sino también 

psicosociales [3].  

1.1.5. El modelo institucionalizado del parto 

 La atención al parto normal en nuestro país cambió de forma importante en la 

década de los años sesenta, momento en que el sistema público de salud desarrolló una 

importante infraestructura hospitalaria. Hasta ese momento, la mayoría de los partos se 

realizaban a domicilio por matronas tituladas, por médicos de cabecera y, en algunos 

lugares, por matronas tradicionales [13]. Actualmente la atención sanitaria del parto en 

España se puede situar en un modelo intervencionista institucionalizado, atendido por 

profesionales de medicina y de enfermería especializados, como sucede en países como 

Irlanda, Rusia, República Checa, Francia y Bélgica. Este tipo de atención coexiste en el 

entorno europeo con otros modelos de atención alternativos como, por ejemplo, 

Holanda y países escandinavos, con una atención desinstitucionalizada (con un 

importante porcentaje de partos en domicilio y atendidos fundamentalmente por 

matronas cualificadas y autónomas), o el actual modelo inglés que sujeta la modalidad 

de asistencia durante el embarazo, parto y puerperio a la elección de la mujer, de forma 

ambulatoria o en hospital [10,25].  

El modelo sobre el que actúan las matronas y los tocólogos sigue dos 

paradigmas diferentes: la medicalización del parto convive con el modelo de matrona 

donde impera la normalidad, la facilitación del proceso natural con la mínima 

intervención y el empoderamiento de la mujer de parto [2].  

El modelo intervencionista institucionalizado con aplicación rutinaria del control 

médico en el último siglo ha logrado una reducción importante en las tasas de 
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morbilidad, mortalidad materna y neonatal en gran parte del mundo [1]. Aun así, sus 

prácticas son objeto de crítica por resaltar los aspectos fisiológicos por encima de los 

psicosociales y por su tendencia a medicalizar procesos biológicos normales [1,10]. 

El considerar el parto normal solo de forma retrospectiva, ha conducido a 

proporcionar en estos partos cuidados muy similares a los que necesitan los partos 

complicados, transformando un acontecimiento fisiológico en un procedimiento 

médico, con exhaustivos controles para evitar los posibles riesgos [1,6]. Esta 

normalización de la atención en los hospitales, por la mayor seguridad, conduce a que la  

mujer tenga miedo a lo que pueda pasar y busque ayuda en otros, transformándose así 

en paciente, debilitando su capacidad para dar a luz, y afectando negativamente a su 

experiencia de parto  [1,9]. La mujer que pare no está enferma, pues el parto es un 

proceso fisiológico  y por tanto, su atención y la de su bebé deben realizarse desde una 

perspectiva diferente, contemplando la trascendencia del proceso en la vida de las 

mujeres y familias [2,22]. 

1.1.6. La práctica basada en evidencia 

 Uno de los derechos básicos de las mujeres en materia de salud reproductiva es 

el derecho a la información y a decidir libremente sobre el cuidado que desean recibir 

en el proceso de embarazo, parto, puerperio, lo que implica ofrecer a las mujeres las 

alternativas basadas en la evidencia [2]. La “Declaración de Barcelona sobre los 

Derechos de la Madre y el Recién Nacido” [26] afirmó en el 2001 que toda mujer tiene 

derecho a que el embarazo no suponga un alto riesgo para su salud y, para ello, los 

servicios sanitarios de atención al embarazo deben ser de calidad, con los recursos 

necesarios para una correcta atención, y con normas bien definidas acerca de la 

tecnología apropiada para un parto seguro.  

La sociedad española ha realizado un importante esfuerzo para la promoción de 

cambios en salud reproductiva, adecuando los protocolos sanitarios a la evidencia 

científica [4]. El 10 de octubre de 2007 se aprobó, por consenso de todas la 

comunidades autónomas, en el pleno del Consejo Interterritorial,  la “Estrategia para la 

Atención al Parto Normal” (EAPN), del Sistema Nacional de Salud [27], hito que 

impulsó un profundo cambio en el modelo de atención al parto [10]. Esta medida nació 

para ser la referencia de actuación en esta materia en todo el territorio español al amparo 

del Plan Nacional de Calidad. El propósito fue humanizar el parto, situándolo en su 
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justa dimensión fisiológica, incorporando la mayor calidez a la calidad asistencial,  

manteniendo a la vez los niveles de seguridad, respeto a la fisiología del parto y del 

nacimiento, defendiendo el menor intervencionismo posible,  la atención personalizada, 

y el principio de autonomía de las mujeres [6,10,22]. El objetivo general de la EAPN es 

ofrecer una atención global, continuada, integral y de calidad durante el proceso 

reproductivo, basada en el mejor conocimiento disponible, centrada en las necesidades y 

circunstancias de las personas usuarias, y orientada a promover una vivencia humana, 

íntima y satisfactoria para las mujeres, sus parejas, bebés y familia [5]. 

 Los objetivos específicos de la EAPN, que conforman la base de los cuidados 

basados en la evidencia durante la atención perinatal, son [2]: 

1. Promover la salud, el bienestar y autonomía de las mujeres embarazadas. Se 

trata de facilitar la implicación de la mujer en el proceso fisiológico del parto, y 

en sus cuidados, proporcionando una atención adaptada a las necesidades y 

circunstancias de cada una de ellas.  

2. Potenciar la atención al parto normal. Mejorar la calidad y calidez asistencial, 

favoreciendo el clima de confianza, seguridad e intimidad de las mujeres, 

manteniendo los niveles de seguridad adecuados. 

3. Mejorar las condiciones del nacimiento. Orientar la atención al bienestar del 

bebé, su adecuada adaptación a la vida extrauterina, el establecimiento del 

vínculo afectivo, la lactancia materna y los cuidados centrados en el desarrollo. 

4. Promover la salud y bienestar de las mujeres puérperas. Continuar la atención 

tras el parto, facilitando asesoramiento y cuidados, explorando sus necesidades, 

cambios emocionales y psicológicos, y situación del vínculo, la lactancia y el 

apoyo de la pareja. 

5. Impulsar los aspectos que deben contemplarse de manera transversal en todo 

el proceso. La formación de profesionales, la participación de las mujeres y sus 

parejas (considerando la multiculturalidad y discapacidad), la coordinación 

institucional, y la investigación y difusión de buenas prácticas. 

6. Impulsar un cambio en los valores sociales en torno a la maternidad y 

paternidad, que tradicionalmente se concretan en exigencias inalcanzables para 

las madres y en la tolerancia de una escasa implicación paterna. 
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 La vivencia positiva del proceso de la maternidad viene determinado por el 

clima emocional de los padres, por el deseo del hijo/a y porque este tiempo se viva de 

manera placentera y sin preocupaciones, este es uno de los objetivos más cruciales que 

debe fijarse el equipo de salud [8,28].  Las matronas y los médicos deben discutir 

cualquier temor que puedan tener las mujeres [28], aclarando las expectativas reales, 

eliminando en la medida de lo posible las incertidumbres, y favoreciendo el vínculo 

desde el inicio de la atención [17]. Se debe prestar especial atención a: 

- El estado emocional de la madre/padre durante la gestación. 

- El establecimiento de buenos controles prenatales. 

- La comunicación entre la pareja. 

- La aceptación de los cambios que produce la nueva situación. 

- La adaptación al cambio.  

 Los profesionales de la maternidad disponen de una Guía de Atención al Parto 

[6], editada en el contexto de la EAPN, que establece orientación a profesionales sobre 

determinados cuidados durante el embarazo y parto. Destacan:  

- Una adecuada comunicación entre las mujeres y los profesionales responsables de 

su cuidado contribuye de manera decisiva a que el parto constituya para las mujeres 

y sus familiares una experiencia positiva. 

- Disipar miedos y dudas, proporcionar información amplia y detallada, atender el 

bienestar físico y emocional, estar disponible e infundir seguridad, mostrar apoyo y 

respeto, procurar intimidad, y permanecer en un segundo plano cuando la situación 

lo exige, se han revelado como elementos de la atención sumamente apreciados por 

las mujeres y que contribuyen de manera decisiva a su satisfacción con la 

experiencia del parto.  

- El cumplimiento de las expectativas de cada mujer, el sentirse implicada, poder 

decidir y mantener el control sobre el proceso del parto son factores que se 

relacionan con la satisfacción. Por ello, es importante que los profesionales 

conozcan esas expectativas, expresadas verbalmente o en planes de parto, para 

satisfacerlas en la medida de lo posible, limitando el desajuste que puede producirse 

entre las expectativas y el desarrollo concreto de cada parto. 
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 No se debe obviar que durante la gestación pueden presentarse situaciones que 

interfieren en su evolución fisiológica [3], pero el respeto a la evolución natural del em-

barazo debe presidir toda atención sanitaria, y cualquier intervención debe ser valorada 

y aplicada sólo si ha demostrado beneficio y está de acuerdo con las necesidades y de-

seos de cada mujer [2]. Se trata de ofrecer una atención de excelencia que contemple la 

identificación de riesgos psicosociales y necesidades individuales específicas, que con-

tribuya a capacitar a las mujeres para tomar decisiones informadas, a mejorar su cono-

cimiento acerca del proceso y a proporcionar preparación maternal y paternal, ofrecien-

do apoyo continuado  por profesionales expertos [2]. 

1.2. La emoción del miedo al parto 

Puntos clave: 

• Los procesos emocionales inciden en la salud y en la enfermedad.  
 

• Todas las emociones son beneficiosas, son básicamente adaptativas.  

 

• Los determinantes de las emociones pueden provenir del estímulo o del 

individuo que las sufre. 

 

• Una misma situación, como el parto, puede desencadenar diferentes 

emociones en las mujeres. 

 

• Cierto nivel de preocupación puede ayudar a las mujeres a prepararse para el 

parto, en mayor grado puede resultar incapacitante. 

 

• La emoción del miedo es una reacción humana normal y fisiológica que 

fomenta la protección y la seguridad del individuo. 

 

• Una mayor conciencia social por la salud mental materna es ya una 

realidad. 

 

• Existe una tendencia creciente hacia la comprensión del miedo al parto. 

 

• La falta de una definición operativa, clara y coherente de constructo del 

miedo al parto, limitando su evaluación y tratamiento. 

 

• El miedo al parto puede suceder antes, durante o después del embarazo. 

 

• El miedo al parto es un concepto separado de la ansiedad. 

 

• La prevalencia global de miedo al parto ha aumentado en los últimos años, 

pasando del 12% al 16%. 
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1.2.1. Las emociones 

 La Real Academia Española de la Lengua define la emoción como una 

“alteración del ánimo intensa y pasajera, agradable o penosa, que va acompañada de 

cierta conmoción somática”.  

 Las personas experimentan múltiples y variadas emociones a lo largo de su vida 

[29]. Las emociones implican reacciones fisiológicas (subyacen a la emoción; lo que 

ocurre dentro de nuestro organismo), conductas expresivas o conductuales 

(comportamiento motor), y experiencias cognitivas (pensamientos y sentimientos, la 

experiencia subjetiva que acompaña a la emoción, aspecto vivencial subjetivo y 

personal) [29,30]. Los miedos pueden adquirirse por, al menos, tres vías principales 

[31]: por condicionamiento, en el que se desarrolla una asociación aprendida cuando un 

objeto o situación específica,  como pensar en el parto, se combina con experiencias 

aversivas como la incomodidad; por exposición vicaria, por ejemplo, al ver a otra 

persona parir; y por transmisión indirecta a través de la información,  como escuchar 

historias de terror sobre el parto. 

 Todas las emociones, tanto positivas como negativas, son necesarias, no existe 

emoción buena o mala, sino que todas ellas son beneficiosas, ya que son básicamente 

adaptativas; su incidencia varía dependiendo de factores individuales como la 

personalidad, el entorno, las vivencias, las experiencias y las condiciones exteriores del 

medio en el que se desenvuelven las personas, afectando al progreso de nuestras 

acciones y nuestras vidas, e incidiendo no solamente en el desarrollo, agravamiento y 

cronicidad de las enfermedades, sino también en el aprendizaje, ya que las emociones 

alteran la atención, condicionan nuestras conductas, activan la memoria y, en última 

instancia, influyen en nuestro progreso y bienestar personal, profesional y social 

[29,30].  

 Los determinantes de las emociones pueden provenir del estímulo o del 

individuo que las sufre. Una misma situación, como el momento parto, puede 

desencadenar emociones diferentes en las mujeres; las circunstancias de la vida 

individual como el estrés, la presencia de cualquier complicación del embarazo, 

antecedentes de salud mental, o  los cambios fisiológicos impulsados por el embarazo, 

influirán en los estados emocionales de la mujer y en su vulnerabilidad a los trastornos 

del estado de ánimo [19,30].  
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 El parto es un proceso normal, pero sumamente tenso [15]; pese a que durante el 

mismo aparecen emociones positivas relativas a la tranquilidad y confianza, son las 

emociones negativas basadas en el miedo, la incertidumbre, la vergüenza, la soledad, la 

ira y el desamparo, las que adquieren mayor relevancia en la atención hospitalaria. La 

asociación entre la regulación emocional y el desarrollo de trastornos del estado de 

ánimo durante el inicio temprano del TP ejemplifica la conexión entre el estado 

emocional, los cambios endocrinos y los posibles resultados adversos del parto [19].  

La emoción del miedo es generalmente una reacción humana normal y 

fisiológica que fomenta la protección y la seguridad del individuo, activando los 

recursos de afrontamiento y facilitando el aprendizaje de las habilidades para hacer 

frente a situaciones de amenaza [30]. Aunque cierto nivel de preocupación puede 

ayudar a las mujeres a prepararse para el parto, si el miedo lo abarca todo, puede 

resultar incapacitante, física y emocionalmente, pues  existe una respuesta fisiológica en 

la que ante un estímulo de miedo, se activa el centro del miedo en el cerebro, la 

amígdala, que libera hormonas del estrés afectando la capacidad de decisión [32,33].  

1.2.2. Los antecedentes del miedo al parto 

 El Miedo al Parto (FOC, por sus siglas en inglés) está documentado ya desde el 

siglo XVIII, cuando el Dr. Osiander en Alemania escribió sobre mujeres que se 

suicidaban debido al miedo severo al parto [34]. Esto fue repetido por los escritos más 

comúnmente citados de la Dra. Louise Víctor Marce, psiquiatra francesa, en su “Traité 

de la folie des femmes enceintes, accouchées et des nouvelles des Nourrices” (1858) a 

finales del siglo XIX, quien escribió que las mujeres embarazadas con “tocofobia”: 

“…están convencidas en privado de que van a morir a causa de esta terrible 

experiencia que les espera. La idea se fija en sus cabezas y desencadena una 

melancolía que se apodera de todos sus pensamientos.” [34]; “si son primíparas, la 

expectativa de un dolor desconocido las preocupa sobremanera y las arroja a un estado 

de ansiedad inexpresable. Si ya lo son, como madres, les aterroriza el recuerdo del 

pasado y la perspectiva del futuro.” [35]. 

Hace 150 años las tasas de mortalidad materna e infantil eran altas y estos 

temores pueden haber sido racionales [14,34]. En el siglo siguiente se realizó un análisis 

más específico, que reconocía adecuadamente el aspecto patológico, a cargo de Hofberg 

y Brockinton, que en el año 2000 publicaron un artículo en el British Journal of 
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Psychiatry en el que utilizaban por primera vez la palabra “tocofobia” para definir el 

miedo patológico y obsesivo al parto [14,35]. 

 En los últimos años se ha puesto de manifiesto una mayor conciencia social por 

la salud mental materna, existiendo una tendencia creciente sobre el estudio del FOC 

que se ha puesto de manifiesto en la revisión bibliométrica llevada a cabo por Dai et al. 

[36] donde se muestra cómo, si bien el número de publicaciones antes del año 2000 era 

pequeño, este se ha multiplicado casi por 30 hasta la fecha. Los países escandinavos han 

sido pioneros en el campo de la investigación de la tocofobia [34]. De los 61 países que 

presentan publicaciones sobre el tema, el 16.7% de ellas pertenecen a Suecia, siendo sus 

instituciones  las más citadas, hecho  que puede ser consecuencia de la atención que 

desde el 1980 viene prestando este país a las mujeres con FOC, incluyendo programas 

de abordaje específico por matronas [37]. El FOC en comparación con otros temas en el 

campo de la obstetricia y ginecología, sigue siendo muy poco explorado, pudiéndose 

considerar que no ha alcanzado su etapa madura, y que, por lo tanto, merece más 

atención por parte de investigadores y profesionales, sobre todo en los países con altas 

tasas de natalidad [36].  

 En la última década, un creciente interés en este tema ha mejorado nuestra 

comprensión del FOC [38]; se ha  propiciado una mayor atención en la práctica clínica, 

motivada en parte por la alta comorbilidad perinatal del FOC con los trastornos del 

estado de ánimo y la ansiedad, así como con la solicitud de cesárea electiva (CE) [39]. 

Nuevas medidas específicas para FOC están ahora disponible para ayudar a su estudio, 

haciendo que sea más fácil de comparar los resultados de diferentes países y 

posibilitando experimentar sobre intervenciones específicas para este grupo de mujeres 

[38]. El avance en los estudios que aplican un abordaje para esta problemática se 

denota, por ejemplo, en la reciente revisión exploratoria de Souto et al. de 2022 [40], 

donde mapea y analiza las intervenciones de las matronas para reducir el FOC en 

mujeres embarazadas, poniendo en evidencia que de todos los artículos objeto de 

estudio, publicados entre 2001 y 2020, el 88% (n =30) fueron publicados en los 10 años 

anteriores.  

1.2.3. La conceptualización del miedo al parto 

 Se ha identificado una  clara falta de consistencia en la forma en que se define 

FOC [41]. El término “tocofobia” (del griego 'tocos', que significa parto y 'phobos', que 
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significa miedo) se ha utilizado comúnmente para describir  el  “temor y evitación del 

parto a pesar de desear desesperadamente un bebé” [42,43]. La falta de una definición 

operativa, clara y coherente de este constructo ha provocado un desafío intelectual sobre 

su etiquetado, debido no solo a la falta de comprensión etiológica, sino a la capacidad 

limitada de su evaluación y tratamiento efectivo [32,42].  

 El FOC es un fenómeno relacionado con la salud mental perinatal que puede 

suceder antes, durante o después del embarazo [36], pudiéndose ver como un trastorno 

de ansiedad o como una fobia. Aunque las características fóbicas se pueden aplicar a 

mujeres con FOC grave, desde un punto de vista psicométrico este sigue siendo un 

miedo específico al final de un continuo que van desde un miedo insignificante hasta un 

miedo intenso e  incapacitante que interfiere con las funciones de la vida diaria [35,38]. 

A pesar de  cumplir con ciertos criterios para una fobia [38,44] no encaja en la 

definición de fobia descrita por la Asociación Americana de Psiquiatría en el manual 

diagnóstico y estadístico de trastornos mentales (DSM-V, por sus siglas en inglés) [45]  

que especifica como características esenciales: (1) miedo marcado y persistente a un 

objeto o situación específica que es excesiva o irrazonable, con una duración mínima de 

seis meses; (2) ansiedad inmediata producida generalmente por la exposición al objeto; 

(3) evitar la situación temida y (4) angustia o deterioro significativo. 

 El FOC se ampara bajo el paraguas de los trastornos de ansiedad, pero es un 

concepto separado de la ansiedad [32]. La ansiedad difiere del miedo en el sentido 

atribucional más que fisiológico; el miedo es un término cargado de valores que se 

interpretan en una dimensión psicobiológica percibida principalmente como negativa, 

por lo que los dos términos no son sinónimos y pueden considerarse constructos 

separados [32,46].  La tocofobia no viene descrita dentro de los síntomas de trastornos 

de ansiedad en el DSM-V [45], pero desde 1997 si se incluyó con el código O99.80 en 

la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) (otras enfermedades 

especificadas durante el embarazo). Actualmente queda incluido con código de 

diagnóstico F40.9 de la CIE-10-CM de 2015 como trastorno de ansiedad fóbica, no 

especificado [34]. Esta categoría se aplica a presentaciones en las que predominan los 

síntomas característicos de un trastorno de ansiedad que causan malestar clínicamente 

significativo o deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del 

funcionamiento pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de 

la categoría diagnóstica de los trastornos de ansiedad; esta categoría se utiliza en 
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situaciones en las que no existe suficiente información para hacer un diagnóstico más 

específico [45].  

 Es probable que la mayoría de las mujeres embarazadas experimenten un miedo 

racional al parto, especialmente en el actual modelo biomédico de atención al parto, 

pudiendo desembocar en expectativas negativas hacia el mismo que no tienen por qué  

dar lugar a un miedo psicopatológico o disruptivo para la mayoría de ellas [32,47].  

1.2.4. La prevalencia del miedo al parto 

La falta de consenso general sobre la definición precisa de FOC, hace que las 

estimaciones de prevalencia varíen ampliamente entre países e incluso entre las regiones 

de un mismo país [34,48]. Factores como la paridad, la edad gestacional, la experiencia 

previa en el parto, la edad, la nacionalidad de la mujer, la herramienta de medición 

utilizada, los puntos de corte utilizados para el diagnóstico, entre otros, parecen influir 

en las tasas de FOC [48,49], lo cual dificulta la comparación de las cifras de 

prevalencia.  

 Hace más de 30 años, el obstetra sueco Areskog realizó los primeros estudios 

sobre el FOC en los países escandinavos [50,51]. Al preguntar a 139 mujeres de bajo 

riesgo, durante el tercer trimestre del embarazo, sobre el sentimiento de miedo ante la 

perspectiva del parto encontró una prevalencia del miedo moderado al parto de un 17% 

y del 6% de miedo severo. En el mismo entorno de estudio, un registro finlandés de 

nacimientos [52] recogido entre los años 1997 y 2010 encontró que el FOC, según 

definición de la clasificación internacional de enfermedades en su décima edición (CIE-

10) fue experimentado por el 2.5% de las mujeres nulíparas y el 4.5% de las multíparas, 

siendo la prevalencia 1,9 veces mayor entre las mujeres multíparas; durante el período 

de estudio la prevalencia de FOC aumentó del 1.1 al 3.6% en mujeres nulíparas, y del 

1.5 al 7.8% en multíparas.  

En Suecia,  uno de los pocos países donde el miedo prenatal al parto ha sido 

reconocido como un problema importante, y donde los servicios de asesoramiento están 

disponibles para la mayoría de las mujeres embarazadas, Waldenström et al. [53] 

declaró en 2006 que el 11% de las mujeres tenían miedo prenatal al parto, y que la 

mayoría de estas mujeres (9%) recibieron asesoramiento al respecto. Aunque el FOC, en 

Suecia afecta a una de cada 10 mujeres, el porcentaje podría haber sido mayor, puesto 

que en este estudio [53], alrededor del 2% de la población total tenía sentimientos muy 
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negativos sobre el parto, lo que sugiere que las matronas no los identificaron y no 

recibieron  asesoramiento. 

 De manera más global se han llevado a cabo estudios de prevalencia. Lukkasse 

et al. en 2014 [54] incluyó 6 países del norte de Europa, encontrando  que el 11% de 

todas las mujeres informaron FOC grave, 11.4% entre primíparas (del 4.5% en Bélgica 

al 15.6% en Estonia) y 11% entre mujeres multíparas (del 7.6% en Islandia al 15.2% en 

Suecia); después del ajuste por edad, educación y edad gestacional, sólo las mujeres 

primíparas de Bélgica tuvieron FOC significativamente menos grave en comparación 

con mujeres primíparas noruegas. Otro estudio de revisión utilizó únicamente el Wijma 

Delivery Expectancy Questionnaire (WDEQ-A) con puntuación a partir de  ≥85 como 

definición de tocofobia [42], detectando una prevalencia combinada del 12%; por 

paridad, los estudios que incluyeron mujeres nulíparas arrojaron una prevalencia del 

16%, y los estudios que incluyeron mujeres multíparas del 12%; en los estudios que 

evaluaron el FOC en el segundo trimestre se tuvo una prevalencia del 14% frente al 

12% del tercer trimestre; por período de tiempo, en la década de 1980, la prevalencia 

fue del 6%, en la década de 1990 del  10%, entre 2000 y 2009 del 12%, y  los estudios 

realizados entre 2010 y 2016 dieron como resultado una prevalencia del 17%.  

 Se ha producido un aumento de las tasas de prevalencia en los últimos años,  

Shahrzad et al. [55] en el 2022 ofreció una actualización sobre la prevalencia global de 

FOC, situándola en el 16% de las mujeres embarazadas, un aumento del 4% en 

comparación con los resultados  de O'Connell et al. en 2016 [42], que situó la 

prevalencia mundial de tocofobia en el 12 %. Esta diferencia puede ser debida a que los 

estudios incluidos en 2012 correspondían a países desarrollados, donde la prevalencia 

del miedo es baja; sin embargo, en la actualización de 2022, se incluyeron tanto países 

desarrollados como en vías desarrollo, sin ignorar el hecho de que estos últimos tienen 

un sistema de salud socioeconómico más débil. Otros datos de interés aportados por la 

revisión de Shahrzad et al. [55] son los referentes al análisis por subgrupos, mostrando 

una prevalencia de miedo mayor en mujeres nulíparas, y  en el segundo trimestre del 

embarazo; este último dato difiere de los hallazgos en estudios previos, lo cual puede 

ser debido a que la población referente en la mayoría de los estudios que han examinado 

la prevalencia del miedo en el segundo trimestre lo hicieron sobre  mujeres nulíparas. 
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1.3. La etiología del miedo al parto 

Puntos clave: 

• Muchas las variables y circunstancias influyen en el miedo al parto. 
 

• El miedo al parto surge en gran medida por falta de información y 

autoconfianza en las capacidades, o por las propias experiencias vividas.  
 

• Comprender los factores más influyentes en este miedo es fundamentar para 

establecer medidas de diagnóstico y apoyo adecuadas.  

 

• La “tocofobia primaria” afecta a mujeres nulíparas; la “tocofobia 

secundaria” deriva de una experiencia negativa de parto. 

 

• Los sentimientos de preocupación y miedo se acentúan en las últimas etapas 

del embarazo.  

 

• Las características psicológicas como los rasgos de personalidad y 

problemas de salud mental parecen influir en el miedo al parto. 

 

• Las mujeres se ven influenciadas por experiencias traumáticas de parto 

contadas por familiares y amigos. 

 

• Los valores culturales o la representación social del parto promueven el 

miedo al parto. 

 

• El desconocimiento genera incertidumbre e incapacidad física, mental y 

emocional para afrontar con éxito el parto.  

 

• Los niveles de miedo son mayores en mujeres con poca confianza en sí 

mismas y en su autoeficacia para el parto. 

 

• El miedo puede originarse por las características del sistema de atención a 

la maternidad, como por el contacto interpersonal con los profesionales. 

 

• El miedo al dolor es una característica predominante, las mujeres sobre todo 

temen que sea intolerable. 

 

• El miedo a complicaciones, lesiones o daños en su bebé también se asocia 

con el miedo al parto. 

 

 

1.3.1. La heterogeneidad etiológica del miedo al parto 

 Se describe que el FOC lo sufre un grupo heterogéneo de mujeres [35,56], 

siendo su etiología multifactorial y relacionada con una predisposición natural, así como 

con otras características individuales, relacionales y antropo-psíquicas [14,34,35,57,58]. 
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El parto tiene lugar dentro de un contexto sociocultural y sociopolítico que impacta 

inevitablemente en la forma en que las mujeres lo abordan [33], lo que reafirma las 

diferencias entre las poblaciones con respecto al enfoque y contenido de los miedos 

[54,59], siendo al mismo tiempo plausible sugerir que también existirán paralelismos 

[59]. 

 Son muchas las variables y circunstancias que influyen en su etiología, pero en 

gran medida el FOC surge de la falta de información y autoconfianza en las capacidades 

de la persona, de las historias contadas o las propias experiencias vividas por las 

mujeres, así como del escaso apoyo social percibido por estas [60,61].  El miedo puede 

estar provocado al anticipar una falta de asistencia en caso de necesidad, por la pérdida 

de su capacidad debido a una intervención médica, porque sus creencias y sus valores 

no coincidan con los del personal durante parto y no sean respetados, por no ser tratada 

con empatía, o de manera amistosa y respetuosa, e incluso por una  falta de 

adaptabilidad cuando no se cumplen las expectativas, [33,62,63]. Fisher et al. [33] 

agrupa los factores en dos temas generales:  

- "Miedo prospectivo" que incluye: una dimensión social en la que se enmarca, 

entre otros el miedo a lo desconocido, a las historias de terror sobre partos que las 

mujeres escuchan, etc.; y una dimensión personal, con el miedo al dolor, al 

desempoderamiento, al conocimiento y la comprensión que tienen las propias 

mujeres a la singularidad de cada nacimiento. 

- “Miedo retrospectivo” que incluye exclusivamente la dimensión personal que se 

agrupa en torno al “nacimiento previo horroroso”. 

 Las descripciones de la adquisición del miedo sugieren que tanto el 

condicionamiento del miedo como la transmisión indirecta a través de la información 

pueden ser vías a considerar en el desarrollo del FOC [31], que a su vez puede estar 

influenciado por factores personales y situacionales [35]. Una extensa revisión 

sistemática (RS) [64] encontró que la variedad de factores que pueden contribuir al 

desarrollo del FOC se agrupan en tres vías:  

- Por condicionamiento que sugiere que las experiencias de nacimiento negativas 

causan futuros FOC. 

- Por experiencias vicarias como ver un nacimiento en vivo. 
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- Por transmisión de información como historias de parto negativas y los discursos 

públicos de nacimiento.  

 Aunque el FOC puede experimentarse por la mayoría de las mujeres durante el 

embarazo, parto y posparto [38], hay un grupo de ellas en las que el sentimiento es 

severo. Comprender los factores más influyentes en este miedo es fundamental para 

poder establecer medidas de diagnóstico y apoyo adecuadas.  

1.3.2. La paridad como determinante de tocofobia primaria o secundaria 

 El FOC es un problema descrito principalmente como “tocofobia primaria” o 

tocofobia secundaria” según las diferentes vías de adquisición del miedo en nulíparas y  

multíparas [31,34]. En la tocofobia primaria que afecta a mujeres nulíparas, estas tienen 

un miedo profundo que puede entrar en conflicto con un fuerte deseo de ser madre; la 

tocofobia primaria a menudo se origina en la niñez o la adolescencia, después de una 

experiencia negativa, como el abuso sexual o escuchar experiencias negativas del parto 

por parte de miembros de la familia [14,34]. El miedo puede hacer que muchas mujeres 

eviten, o pospongan el parto. Se ha demostrado un FOC más prevalente en este grupo de 

mujeres [31,34,42,55,65,66], tanto al comienzo como al final de la gestación [66].   

 El FOC desarrollado después de un parto, en lo que se ha denominado 

“tocofobia secundaria”, suele ser el resultado de experiencias personales previas 

negativas o traumáticas durante el parto [14,31,34,57–59,67–74] o embarazo anterior 

[31,67,68]. Es factible que las mujeres multíparas  tengan razones mayores para temer el 

parto, pues es frecuente que una experiencia negativa del parto se reproduzca en los 

posteriores [21,35,53,59]; en este sentido, un estudio multicéntrico [54] encontró que en 

mujeres multíparas, una experiencia previa de parto negativa  resultó en una 

probabilidad cinco veces mayor de sufrir FOC grave.  

 Los sentimientos de preocupación y miedo cambian durante el embarazo, y 

algunas mujeres afirman que marcarían el FOC con puntuaciones más altas durante las 

últimas etapas de su embarazo [57,66], aumentando en ambos subgrupos después de las 

21 semanas de gestación (SEG) [66]. Cuando el FOC se considera en grado “severo” se 

sugiere que es tan común en nulíparas como en multíparas [66,75,76]. La cuestión que 

se plantea es si los miedos de las multíparas son cualitativamente diferentes a los de las 

mujeres primíparas. 
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1.3.3. Los factores socioeconómicos condicionantes del miedo al parto 

El FOC se puede ver influido por multitud de factores como los que se detallan a 

continuación. Estos pueden estar presentes de forma simultánea o aislados, provocando 

el desarrollo de un FOC más o menos intenso.  

Los factores socioeconómicos relacionados con un FOC más prevalente son: la 

edad, en mujeres más jóvenes [34,77,78] o con edad más avanzada (más de 40 años) 

[34]; la menor educación [34,55]; la situación sentimental, como encontrarse soltera 

[34,55,69]; el nivel económico [34];  estar desempleadas [34,77]; y la  falta de apoyo 

social [34,54,58,60,66,67,77,79–83] como el factor que parece estar más relacionado.  

1.3.4. Los factores psicológicos condicionantes del miedo al parto 

Las variables psicológicas parecen más importantes que la paridad para predecir 

el miedo, la preocupación o la ansiedad relacionados con el parto durante el embarazo 

[84]; se sugiere que las mujeres que reportan FOC son un grupo que muestra más signos 

de tensión de los que generalmente se esperan durante el embarazo [56]. Las principales 

características psicológicas que afectan al FOC son los rasgos de la personalidad y los 

problemas de salud mental [58,67,85].  

 Los rasgos de la personalidad actúan como factores de riesgo importantes para el 

FOC [58,67,70,83]. El miedo se muestra exacerbado ante la situación desconocida del 

primer parto en la mujer nulípara, con ansiedad de rasgo elevada [47,78,86–88],   en 

cambio, entre las mujeres multíparas, el  rasgo de ansiedad no parece un predictor 

significativo de FOC [86]. Las personalidades obsesivas/compulsivas, que buscan la 

experiencia “ideal” del nacimiento y maternidad [34], así como con personalidad 

neurótica que presenta una mayor inestabilidad emocional y tendencia a experimentar 

reacciones negativas [47,89–91], parecen ser determinantes de FOC. Otras 

características como la de extraversión han demostrado una menor relación con el nivel 

de miedo [89,90,92].  

 Existe una cierta relación entre el FOC y los problemas de salud mental, como la 

ansiedad [31,34,46,60,67,77,93,94] y/o depresión antes o durante el embarazo 

[31,34,35,46,60,61,67,77,94,95], así como el trastorno de estrés postraumático (TEPT) 

[31,56,67], y en menor medida con la  psicosis, trastorno de personalidad, abuso de 

sustancias y trastornos alimentarios [31].  Se ha encontrado que, es dos veces más 
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común tener problemas de salud mental entre que las mujeres en edad fértil con FOC, 

tanto antes como después del embarazo y el parto, en comparación con controles no 

temerosos [96]; además, en  niveles más severos de miedo las puntuaciones de la salud 

mental fueron más extremas, por lo que la detección de mujeres con alto FOC puede 

identificar mujeres con problemas de salud mental subyacentes, que pueden no estar 

relacionados con temores sobre el embarazo y parto, pero que se han exacerbado a 

consecuencia de éste [97].   

 El FOC también podría conceptualizarse como una generalización de la ansiedad 

adquirida a través del condicionamiento en otra situación que haya sufrido la mujer, 

como el abuso físico [29,31,54,67,82], sexual [29,31,34,67,82,98], o infantil [31,99–

101]. Estas relaciones podrían ser debidas a la transparencia psíquica, constructo que se 

caracteriza por un resurgir de recuerdos del pasado, que afloran del inconsciente a la 

consciencia, y que permiten que la embarazada pueda pasar mucho tiempo fantaseando 

y recordando su propia niñez. Si la infancia fue grata, o en cambio estuvo marcada por 

abusos o abandono emocional, podría determinar cómo se imagina la infancia del bebé 

en camino [4]. 

1.3.5. Los factores socioculturales condicionantes del miedo al parto 

El parto y la maternidad se envuelven en un entorno de emociones familiares y 

de necesidades de comunicación.  Las mujeres se ven influenciadas por las vivencias 

que se han transmitido de generación en generación, así como  por “historias de terror” 

sobre las experiencia traumática de parto contadas por familiares y amigos 

[33,34,57,59,67,68,71].  

Estos aspectos influirán en la  autoeficacia y la confianza en su capacidad como 

mujer para parir, determinando que se presente al parto con una actitud positiva o 

negativa, según las experiencias vividas por su círculo más cercano [8,31,34,102]. La 

mujer se puede colocar en una situación menos receptiva ante la información y las 

sugerencias planteadas por el  equipo obstétrico para mejorar la evolución del TP, o por 

el contrario, si lo compartido por su círculo social es positivo, perpetuará o minimizará 

la visión del parto como un proceso  más o menos medicalizado [8,102].  

 Es posible que los valores culturales o la representación social del parto 

promuevan el FOC [103], convirtiéndolo, a lo largo del último siglo, en un miedo social 

normalizado para mujeres, hayan sido o no madres [67,104]. El miedo se inscribe en la 
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población a partir de los mitos que rodean al parto, de los discursos médicos y de los 

textos literarios y audiovisuales que representan el parto de una manera ligeramente 

dramatizada y, en la última década, con las redes sociales e Internet, que facilitan una 

transmisión de información y opinión que, en muchas ocasiones, se muestra como 

aterradora, deficiente e incorrecta [31,34,57,59,67,71,104,105].   

 La reciente pandemia de COVID-19 también tuvo un impacto significativo en la 

salud mental de las mujeres embarazadas a través del aumento de los niveles de miedo y 

ansiedad [106,107]. La tocofobia en este periodo fue más prevalente, oscilando entre el 

4.8%-20.8% antes de la pandemia y entre el 10.6%-62% durante la pandemia [108]. En 

este sentido también existen estudios que han descrito puntuaciones más bajas de FOC 

en  las mujeres embarazadas durante la primera y segunda ola del COVID-19, lo que 

podría explicarse por un mayor nivel de información, más tiempo para consumir 

información y un mejor equilibrio entre la vida laboral y personal, con más personas 

trabajando en casa durante la pandemia [109]. Pese a esta contradicción en la variación 

de las tasas de FOC durante la pandemia del coronavirus, está claro que el miedo y la 

incertidumbre adquirieron una dimensión sin precedentes en la forma negativa en que 

muchas mujeres embarazadas anticiparon y experimentaron el parto [110]. 

1.3.6. Los factores relacionados con la falta de información 

 Entre las razones de mayores niveles de miedo se encuentra el desconocimiento, 

lo que genera una incertidumbre en torno al parto [5,15,44,65,68,71,84,111] y 

desconfianza en su capacidad física, mental y emocional para afrontar con éxito el parto 

[68], y sortear su imprevisibilidad [31,67].  

Slade et al. [112] en 2019 intentó establecer una construcción válida del FOC 

según los hallazgos de entrevistas en profundidad a mujeres y matronas. Las mujeres 

informaron de que tenían miedo de la naturaleza impredecible del parto, y estaban 

preocupadas de no poder planificar este evento impredecible. Para las mujeres 

primíparas, el FOC se presentó en forma de falta de conocimiento o experiencia sobre 

cómo manejar el evento; para las mujeres multíparas fue más una comprensión de lo 

impredecible que puede ser el proceso de parto, dada su experiencia previa.  En el 

estudio de metasíntesis llevada a cabo por Cheen & Slade  [59]  en 2018, las mujeres 

informaron que tienen miedo a seis elementos que comparten un tema general de 

preocupación sobre la naturaleza impredecible del parto; reconocieron que el parto era 
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un acontecimiento como ningún otro en la vida de una mujer, en el que tenían muy poco 

o ningún control y que no podía planificarse; así como la falta de experiencia previa en 

primíparas contribuye a este temor.  

 La falta de conocimientos precisos y suficientes sobre el embarazo y el parto es 

un elemento  generador de miedo en las mujeres [59,67,68,78–80]. Puede suceder que 

mucha información, que aumenta la conciencia de "lo que podría pasar", así como una 

educación alarmante de los peligros potenciales del parto, sean transmitidos por los 

educadores, creando en la mujer una sensación de estar en riesgo durante el embarazo, 

parto y la maternidad, una sensación de miedo que se da especialmente en mujeres 

vulnerables [59,79]. 

A diferencia de las sociedades en las que el parto es un hecho natural, y sus 

consecuencias impredecibles son generalmente aceptadas, independientemente de su 

resultado, en los países occidentales en muchas ocasiones las mujeres son informadas 

por profesionales con poca formación en los aspectos psicológicos del embarazo, lo que 

les incapacita para  imaginar el sufrimiento o preocupación que produce a muchas 

mujeres  informaciones con poca o ninguna relevancia clínica [7]. Suministrar 

información  sobre la posible necesidad de intervenciones durante el parto, no sólo 

convierte el parto en un acontecimiento completamente medicalizado, sino que también 

aumenta su percepción en términos de un evento potencialmente peligroso [14].  

1.3.7. Los factores relacionados con la percepción de capacidad y control 

 Los niveles de FOC son mayores en mujeres que muestran poca confianza en sí 

mismas,  temen o dudan sobre su capacidad para parir [59,71,95,112] y su autoeficacia 

para el parto [31,34,64,68,79,113]. En general las mujeres temen que sus cuerpos sean 

inadecuados, que él bebé sea demasiado grande o su pelvis demasiado estrecha, o que 

las contracciones sean insuficientes  [59,112]. Las mujeres primíparas centran sus 

temores  en su capacidad emocional para afrontar la situación; las multíparas basándose 

en partos anteriores, informaron que sentían que no estaban "suficientemente 

preparadas" o que tomarían una decisión incorrecta con respecto a cómo eligieron dar a 

luz a su bebé [59]. 

 La capacidad de crear un significado positivo del parto  puede conducir a 

impactos negativos o positivos, dependiendo de las estrategias de afrontamiento de  que 

dispone mujer [31,67]. Las estrategias de afrontamiento del parto son diferentes en cada 
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mujer, dependiendo, en gran medida, de la información que posean sobre el  proceso 

[17,67]. Las mujeres tienen miedo a no afrontar adecuadamente su parto, a perder el 

control emocional o físico durante el mismo [31,35,57,59,71,79], a no cooperar con la 

orientación del personal [59], o a no participar en la toma de decisiones [57,112].  

1.3.8. Los factores relacionados con el proceso del parto 

 En un sistema de salud caracterizado por tasas crecientes de intervenciones 

obstétricas [14,33], son varios los temores relacionados con las intervenciones y 

aspectos del sistema sanitario los que causan  FOC, como un entorno de parto poco 

acogedor, la falta de confianza en los profesionales sanitarios, el acceso deficiente a los 

servicios sanitarios, la atención prenatal inadecuada, y otros tantos relacionados con el 

embarazo y parto [67]. Más específicamente se ha evidenciado el miedo a:  

- La episiotomía o desgarro vaginal [33,57,80,114–116]. 

- Las intervenciones de emergencia, como el desprendimiento de placenta [59], o la 

hemorragia [31,71]. 

- Los exámenes vaginales [112]. 

- Los partos instrumentales [112,114].  

- La cesárea [31,33,80,114,115]. 

- La falta de privacidad, especialmente cuando están desnudas y con las zonas íntimas 

visibles [31,71]. 

- La anestesia [31,114]. 

- Las complicaciones durante el parto que requieran intervención [31,57,59]. 

- Que sus deseos no se cumplan y su dignidad no sea respetada por los profesionales 

[59,71], no pudiendo influir en los acontecimientos [31].  

El FOC es mayor en mujeres que presentan un embarazo de alto riesgo (embarazo 

con técnicas de reproducción asistida, diabetes gestacional, o anomalías congénitas, 

entre otros) [34]. En mujeres multíparas, los principales factores de riesgo para el 

desarrollo de FOC en el segundo embarazo son las complicaciones obstétricas previas o 

los procedimientos obstétricos de emergencia  [34,117]; específicamente se han 

evidenciado: 

- El miedo previo al parto o una experiencia previa de parto negativa [60,117,118]. 

- La  cesárea no planificada [34,60,66,117]. 

- El parto instrumental [65,66,117,118]. 
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- La distocia de hombros [118]. 

- El parto prolongado [117]. 

 El FOC, que si bien puede ser originado por las características del sistema de 

atención a la maternidad, se ve más influenciado por las relaciones interpersonales entre 

las mujeres embarazadas y la persona de confianza que le acompaña durante el proceso 

o los profesionales [119,120]. Las mujeres temen la falta de competencia profesional 

[31,59], no recibir suficiente atención médica, no tener una relación de apoyo con la 

persona que les acompaña [53,59,68], que la pareja elegida no pudiera estar a su lado 

cuando lo necesitaba [112], o quedarse solas cuando no deseaban estarlo [34,59,112].  

 Dentro del grupo de mujeres que reportan FOC, se encuentran asociaciones entre 

el nivel de miedo y las variables psicológicas como el dolor catastrófico [31,56,84] que 

puede ser generado tras oír a otras mujeres hablar de dolores intensos durante el parto, 

el cual sabían que tendrían que soportar [71,78]. El dolor anticipado del parto es a 

menudo una preocupación importante para las mujeres y puede llevarlas a solicitar 

métodos farmacológicos como la analgesia epidural (AE), para aliviar el dolor [103]. El 

miedo al dolor es una característica predominante del miedo de las mujeres al parto  

[5,15,31,57–59,71,114,116,120], sobre todo temen que el dolor durante el TP sea 

intolerable [33,58,63,71,80]. El miedo al dolor no solo incluye la capacidad de las 

mujeres para manejar la intensidad del dolor, sino también su preocupación sobre si 

recibirán el nivel adecuado de alivio del dolor para poder sobrellevarlo [34,112]. 

 El miedo a complicaciones, lesiones o daños en su bebé es uno de los temores 

que causan FOC en las mujeres embarazadas [31,59,71,114]. Se describe el miedo a 

problemas de la salud o sufrimiento fetal [15,59], a que el RN presente alguna 

discapacidad o patología no detectado en las ecografías, o que se presente alguna lesión 

o daño físico durante el transcurso del parto [5,15,57,59,71,112], o que muera durante el 

mismo [31,58,59,63,71,80]. Estas preocupaciones, que se solucionan actualmente en 

parte con las técnicas de diagnóstico prenatal, crean a su vez una situación de 

ambivalencia amor-temor, atracción-rechazo que favorece la situación de inestabilidad 

psicológica que supone el embarazo en sí [5]. Las mujeres también perciben el parto 

como un evento peligroso para ellas mismas,  con potencial de daño físico personal, 

describen temores a lesiones personales [59,71,112], e incluso tienen miedo de morir 

durante el parto [31,58,59,63,71,80,112,121]. 
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1.4. Resultados asociados con el miedo al parto 

Puntos clave: 

• El miedo al parto afecta a las mujeres tanto física como psicológicamente, 

derivando en incapacidad para movilizar sus recursos de afrontamiento. 
 

• Los resultados emocionales del miedo al parto dificultan la preparación 

psicológica para el parto y la transición a la maternidad. 

 

• El miedo al parto está asociado con un riesgo significativamente mayor de 

afecciones de salud mental.  

 

• Las mujeres pueden desarrollar estrategias para manejar sus miedos, 

buscando apoyo o solicitando una cesárea electiva. 

 

• Se observan tasas más elevadas de intervenciones obstétricas, con mayores 

consumos de recursos sanitarios, en este tipo de mujeres.  

 

• Las mujeres con miedo al parto tienen una menor tolerancia al dolor. 

 

• El miedo puede tener un impacto negativo en el apego entre madre e hijo. 

 

• Se discuten otros efectos nocivos sobre la conducta y el desarrollo del bebé, 

tanto intrauterino como después del nacimiento. 

 

• El miedo al parto predice experiencias de parto más negativas, 

independientemente del modo de parto y las intervenciones aplicadas. 

 

 

1.4.1. La diversidad en los resultados asociado con el miedo al parto 

 El FOC puede provocar una diversidad de efectos que no deben subestimarse. 

Pese a que su conceptualización no está claramente definida, su impacto en la salud y 

bienestar de las mujeres durante el período perinatal está bien establecida, pudiendo 

afectar a su bienestar tanto antes como después del parto. La presencia constante del 

FOC en los pensamientos afecta a las mujeres tanto física como psicológicamente 

durante el embarazo [71], lo que puede derivar en la incapacidad para movilizar los 

recursos propios de afrontamiento del embarazo, parto, y postparto, y repercutir en el 

bienestar fetal y del RN [5].  

Las condiciones de salud mental afectan a la experiencia de embarazo y crianza, 

además de estar asociadas con mayor riesgo de complicaciones obstétricas y neonatales 

[122]. Se sabe muy poco sobre posibles enlaces entre el nivel de miedo que 

experimentan las mujeres y el funcionamiento fisiológico durante el proceso de su 
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parto; una teoría factible es que las experiencias de miedo de las mujeres durante el 

parto pueden, por medio de las hormonas del estrés, influir en el proceso de parto, 

aunque es rara la investigación sólida sobre este tema por enormes problemas 

metodológicos  [38].  

1.4.2. El efecto sobre el bienestar físico-psíquico  

Los efectos del FOC que cursa durante el embarazo y parto, puede derivar en 

consecuencias para la salud materna y neonatal, ya sea derivando en problemas de salud 

u otras complicaciones asociadas. A continuación, se describen los efectos que cuentan 

con mayor evidencia.   

 La importancia de la salud física y mental de la mujer debe ser fundamental en 

todos los aspectos de la atención de la maternidad. Existe una correlación negativa entre 

el bienestar físico-psíquico y el FOC en mujeres embarazadas durante el período 

perinatal [65,123,124]. Las manifestaciones fisiológicas del FOC se describen en varios 

estudios, entre las que se describen:  

- Alteraciones del sueño [31,34,58,71,124,125]. 

- Taquicardia [31]. 

- Tensión y nerviosismo [31,58,71,125]. 

- Dolor de estómago durante el embarazo [31,58,71,124,125].  

- Pérdida de apetito [71]. 

- Cambios de humor [71]. 

- Dificultad para concentrarse [58,71]. 

- Mayor estrés y fatiga [126]. 

 La evidencia sugiere que el FOC puede producir resultados emocionales y 

conductuales adversos en las mujeres [127], desencadenando un continuo de 

pensamientos que dificultan la preparación psicológica para el parto, cómo se vive el 

nacimiento y la transición a la maternidad [57,59,80,128]; impacta en la mujer con un 

efecto significativo en su capacidad para abordar el nacimiento de su bebé de manera 

positiva y lograr un resultado óptimo del parto [68,97], lo que puede derivar en  

problemas de salud mental [19,60,129,130]. Las mujeres describen sentimientos de 

estar paralizadas por el miedo,  con deseo de morir durante ciertos momentos del parto, 

al estar completamente desconcertadas por la intensidad del parto [121]. 
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 El período perinatal está asociado, de por sí, con un riesgo significativamente 

mayor de aparición y recaída de afecciones de salud mental, un riesgo mayor que en 

otras situaciones en la vida de una mujer; esta casuística aumenta exponencialmente en 

mujeres con alto nivel de FOC [122,131]. Los síntomas de FOC durante el embarazo 

pueden proyectarse en el curso del embarazo, parto y puerperio como síntomas de 

ansiedad [19,34,35,52,60,116], depresión posparto 

[19,34,35,49,52,60,116,129,130,132–136], TEPT [35,41,49,60,130,132,135–140], y 

otros menos frecuentes como psicosis, trastorno de la personalidad, abuso de sustancias, 

trastornos alimentarios [56,96], y suicido  [34]. También se ha sugerido que el FOC está 

relacionado con el ajuste psicológico postnatal tardío, pues las mujeres con FOC tienen 

significativamente más problemas de salud mental que mujeres sin FOC entre los 5 a 12 

años después del embarazo [96]. 

 Secundariamente, está documentado el impacto del estado de salud psicológica 

durante el embarazo en los resultados clínicos como el TP prematuro, la preeclampsia,  

un mayor uso de AE, la cesárea, los partos instrumentales, una mayor tasa de ingreso en 

cuidados intensivos neonatales, así como el  deficiente desarrollo cognitivo y social del 

lactante y el niño [141].  

1.4.3. El efecto sobre las preferencias maternas  

 Entre las repercusiones provocadas por el FOC  se encuentra la búsqueda de  la 

cesárea electiva (CE) como método de finalización de la gestación 

[28,31,38,39,49,52,58,66,71,75,102,113,117,132,137,142–151]. La mujer embarazada 

con FOC no puede evitar lo que teme, viéndose obligada a acercarse inevitablemente al 

parto, lo que puede influir en el desarrollo de estrategias para manejar sus miedos, 

buscando apoyo o, como una salida de emergencia, solicitando una CE a medida que se 

acerca la fecha prevista de parto [34,71], así lo confirma la reciente  RS de Jenabi et al. 

[144]. Por otra parte se ha encontrado como forma más radical de evitación relacionada 

con el FOC la evitación total del embarazo o la postergación del mismo 

[31,35,43,64,78,115,152,153]. En algunos casos el FOC y la creencia de no poder 

afrontarlo es tan generalizado que obliga a las mujeres embarazadas a interrumpir su 

embarazo [31,38]. 

 Las razones detrás del aumento de las CE son complejas. Sin embargo, la forma 

en que se conceptualiza el parto (es decir, como un evento de la vida normal versus un 
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evento médico que debe ser manejado) y la distribución de responsabilidades 

profesionales entre las matronas y los médicos durante el período prenatal tienen 

implicaciones importantes [68].  

En un estudio sobre mujeres nuligrávidas realizado en ocho países de la 

Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (Australia, Canadá, Chile, 

Inglaterra, Alemania, Islandia, Nueva Zelanda, Estados Unidos) entre 2014-2015, una 

de cada diez mujeres jóvenes prefirió la CE, que oscilaba entre el 7.6% en Islandia y el 

18.4% en Australia [154]. Se sabe que la tasa de cesárea sigue aumentando en la 

mayoría de los países [155,156], y que  hay un consenso mundial para su reducción 

[157], estando informado que el FOC es una de las principales razones para preferir la 

CE en países desarrollados y en desarrollo [53,58,142,158]. Por tanto, la reducción del 

FOC podría derivar en la abstinencia de solicitudes de CE [143,159]. Aunque se sabe 

que la CE no siempre es la mejores solución para una mujer con FOC, es un desafío 

averiguar qué es lo mejor para cada mujer individual [133], pues las mujeres que no 

habiendo tenido experiencia personal previa de parto, llegan a la convicción de que la 

cesárea es una forma de mejorar el control sobre el proceso del parto, con seguridad y 

alivio del miedo, siendo preferible al parto vaginal [31,148,160].  

 Como factores fuertemente asociados con el FOC, e implicado en la preferencia 

por la CE, se encontró que el miedo al dolor incontrolable del TP y el miedo al daño 

físico, fueron una de las principales razones para preferir la cesárea; influidos a su vez 

por la catastrofización, como tendencia a predecir el peor de los casos, que  medió la 

relación entre el miedo al dolor y la preferencia por CE [161,162]. 

 El FOC no debe considerarse  solo como un factor que complica el embarazo y 

el parto, sino también como un factor que afecta fuertemente al deseo de las mujeres de 

volver a quedar embarazadas [163]; combinado con otros factores específicos, como la 

cesárea previa o experiencias negativas de parto, las mujeres cambiaron fuertemente la  

preferencia de parto a favor de la cesárea [164], con un riesgo notablemente más bajo de 

que el segundo embarazo termine en parto en comparación con las mujeres sin FOC en 

su primer embarazo [163]. 

1.4.4. El efecto sobre los resultados obstétricos  

 El FOC puede tener un impacto en las opciones y resultados del parto; parece ser 

un factor cada vez más importante en la atención obstétrica, pero el conocimiento de las 
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complicaciones obstétricas asociadas con el FOC todavía es limitado aunque  

significativo [60,165]. La evidencia sugiere mayor probabilidad de que las mujeres 

experimenten una inducción del trabajo del parto [166,167], una finalización del 

embarazo por cesárea  [28,47,52,142,164,167,168], un parto prematuro [47,49], así 

como trabajos de parto más prolongados [49,60,115,165,169], aunque  la implicación 

clínica de este último hallazgo es incierta [165]. Se ha sugerido que este riesgo 

aumentado de intervenciones en el parto puede deberse a que las mujeres con FOC 

llegan a la sala de partos precozmente, en la fase latente del parto [133]. 

 El miedo puede hacer que una mujer se ponga tensa y haga más difícil y 

doloroso el proceso del parto [15], algo en lo que se ve implicada  la hormona cortisol, 

con un efecto directo y perjudicial sobre la producción de oxitocina; esto provoca que la 

circulación sanguínea se desvíe fuera del útero y los músculos afectados por la tensión 

obstaculizan a los demás, induciendo dolor, ralentizando o incluso deteniendo el parto, 

prolongando la fase activa del parto, lo que deriva en la necesidad de intervención 

médica [14,115]. El Trabajo del Parto (TP) y el parto a menudo se vuelven más 

dirigidos en mujeres con FOC, precisando con más frecuencia el parto instrumental para 

la finalización del mismo [47,133,165]. La cesárea de emergencia parece también más 

común en mujeres con un alto nivel de miedo [38,47,142,169,169,170], aunque es  

necesario identificar más variables que puedan ayudar a comprender mejor esta 

asociación, pues también se encuentra evidencia [76,171,172] que no apoya ciertamente 

esta relación.  

 Como ya se ha descrito anteriormente existe una preferencia aumentada por la 

CE en las mujeres con FOC, lo que concuerda con el número de cesáreas consumadas, 

que ha ido aumentando en todo el mundo, pudiendo ser responsables entre otros 

factores, los temores maternos [38,173]. Un alto nivel de FOC está relacionado con un 

aumento de las tasas de cesáreas realizadas a petición materna 

[53,131,142,151,165,174,175], asociándose con 3,4 y 4,4 veces mayor prevalencia en 

nulíparas y multíparas [52]. En el entorno español, Rúger-Navarrete et al. [167] analizó 

cómo afecta el FOC a la experiencia del parto, encontrando que las mujeres que se 

sometieron a una cesárea programada tenían  más miedo que las que tuvieron un parto 

normal. 
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 Las mujeres con FOC intentan evitar su miedo no hablando de él, o evitando 

situaciones que puedan desencadenar respuestas de miedo o ansiedad, como las 

ecografías y  los exámenes médicos, evitan recibir información sobre el embarazo y 

parto, negándose a participar en los grupos educativos para padres, y por tanto tienen 

una preparación insatisfactoria para el parto y la maternidad [31,34,133]. A pesar de 

ello, se ha puesto en evidencia que las mujeres con FOC suelen utilizar más recursos 

sanitarios, porque requieren más visitas en las unidades de maternidad 

[34,124,143,159], con el consiguiente aumento de los costos [133]. 

1.4.5. El efecto sobre la percepción de dolor 

 El dolor del parto es un fenómeno natural, condición inseparable del nacimiento, 

con bases y fundamentos culturales, sociales y religiosos [8], que se ve incrementado 

por el FOC, y viceversa, creando un círculo vicioso [16,71,176]. El miedo interfiere con 

el funcionamiento cognitivo y aumenta la reactividad psicofisiológica [58]. Durante el 

parto el miedo está estrechamente relacionado con el miedo al dolor , 

independientemente de su intensidad [14], influyendo en la forma en que las mujeres 

reaccionan ante la información dada y en cómo evalúan el dolor experimentado durante 

el parto [58,177]. Al aumentar los niveles de miedo con respecto a la proximidad del 

parto se anticipa que será más doloroso, especialmente cuando interactúa con 

cogniciones catastróficas relacionadas con la experiencia del dolor [84,177], lo que se 

intensifica en embarazos consecutivos, donde las mujeres multíparas podrían esperar 

mayor dolor de parto debido a su FOC [86]. 

 En los últimos años se ha prestado una gran atención al alivio del dolor en el 

parto. Se ha extendido el uso de la AE, una técnica muy eficaz, aunque invasiva, que 

relega a las mujeres a un papel más pasivo [6], y  que a su vez aumenta el riesgo de 

complicaciones, como una fase activa del TP más prolongada [19,133], dolor de espalda 

persistente y problemas urinarios [133], además de fomentar experiencias de nacimiento 

menos positivas en comparación con aquellas con un parto natural sin alivio 

farmacológico del [178]. Pese a todo, la AE ha supuesto un avance en la asistencia 

obstétrica [8].  

 Las mujeres con FOC tiene una menor tolerancia al dolor [28,31,84,149,179], y 

es más probable que opten por el uso de la AE en algún momento del proceso del parto 

[60,76,84,103,149,165,167,180,181]; pudiéndose considerar el FOC en la primeras 
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etapas del TP como un predictor potencial de la intensidad de dolor de parto 

[136,182,183], y de la cantidad total de AE utilizada en el mismo [169]. Un estudio 

finlandés [118] calculó las tasas de analgesia en el TP sobre unas 20.000 mujeres 

nulíparas y multíparas con FOC, comparando con casi 758.000 mujeres embarazadas 

sin FOC diagnosticado; se encontró que las mujeres nulíparas con FOC diagnosticado 

tuvieron una mayor tasa de AE (70.2% vs 67.1%), analgesia espinal (12.3% vs 7.6%) y 

bloqueo pudendo (17.6% vs 9.6%); por paridad, las mujeres multíparas con FOC 

tuvieron una tasa notablemente mayor de AE (47.0% vs 29.0%). Por otra parte, 

observaron que pese a que las mujeres con FOC de moderada a severa demostraron una 

mayor preferencia por la AE para aliviar el dolor de parto, no se encontró ningún efecto 

significativo de la FOC sobre el uso real de analgesia durante el TP [184]; o que las 

mujeres que recibieron AE tenían más miedo, pero no más dolor, antes de la 

administración de la analgesia que las mujeres que no la recibieron [176]. 

1.4.6. El efecto sobre los resultados neonatales 

 En el sentido de los resultados neonatales, la investigación ha evaluado el 

impacto de las condiciones psicológicas asociadas con FOC, como los patrones 

alterados de comportamiento fetal, las respuestas de la frecuencia cardíaca y el 

desarrollo deficiente en el niño [7,64,185]. Desde la antigüedad ya se pensaba que el 

estado emocional de la madre podía afectar al feto. De hecho, la mayoría de las 

embarazadas intuyen que su estado anímico influye en su bebé, así cuando están 

estresadas se preocupan por cómo afectará su nerviosismo al bebé [7]. 

 Conforme avanza la gestación, el cerebro materno se va transformando para 

prepararse en el cuidado del RN,  tras el nacimiento, las madres establecen una relación 

amorosa, que puede verse influida por aspectos socioculturales, psicológicos y 

personales [4]. El FOC puede deteriorar  la vinculación de la madre con el bebé 

[129,186,187], con un impacto negativo en el apego entre madre e hijo [188–190], 

llevándolos a una percepción materna de mayor afectividad negativa [187], con una 

falta de expresión amorosa hacia el bebé o, por el contrario, a una sobreprotección [71]; 

puede provocar un efecto negativo en la lactancia materna, ya que estas madres 

necesitan más tiempo para comenzar a amamantar debido a dificultades con la cercanía 

al RN y el proceso de afrontamiento tras  un parto complicado [133], lo que  deriva en 

una disminución de las tasas de lactancia exclusiva y mixta [131]. 
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Recientemente, se ha visto que el efecto de la ansiedad, mediado por la 

liberación de los glucocorticoides, produce variaciones epigenéticas [4], y efectos sobre 

el neurodesarrollo, condicionando el desarrollo emocional y conductual del niño incluso 

hasta el inicio de la edad adulta [7]. Varios estudios informaron de la asociación de los 

resultados adversos perinatales con un aumento del nivel de la hormona del estrés, 

cortisol, en la sangre materna debida a la activación del eje hipotalámico-pituitario-

adrenal [39,150], identificando un retraso en el crecimiento intrauterino que ocurre con 

más frecuencia en embarazadas con ansiedad, posiblemente debido a una mayor 

resistencia en el flujo de sangre uterina [191,192], así como una reducción en el peso 

fetal o del RN, reduciéndolo o impidiendo que se desarrolle su  potencial [193] . Estos 

mecanismos se discuten [194] con respecto a la sospecha del efecto nocivo sobre la 

conducta y el  desarrollo del bebé, tanto intrauterino como después del nacimiento, con 

efectos a largo plazo, especialmente en los resultados del desarrollo neurológico [127]. 

1.4.7. El efecto sobre la satisfacción materna  

 El FOC predice significativamente la experiencia subjetivas del parto [195], 

haciendo que sea más negativa [136,186], independientemente del modo del parto y de 

los acontecimientos producidos durante el mismo [121].  Hosseini et al. en su RS [196] 

encontró, entre los factores que afectan las experiencias negativas del parto, al FOC 

como factor personal, siendo las mujeres con nivel de miedo moderado y alto las que 

tienen mayor tasa de parto por cesárea y parto de emergencia, en comparación con 

mujeres con menor nivel de miedo, lo que a su vez  resulta en experiencias de parto más 

negativas. 

 Las mujeres sufren física y emocionalmente cuando viven experiencias de parto 

terribles, cuando carecen de comprensión por parte de los demás, y no se reconoce ella 

misma en los sentimientos y reacciones que está sufriendo [71]. La evidencia encuentra 

que las mujeres que experimentaron miedo severo durante el parto, asociados a 

experiencias negativas, se encontraban en entornos hospitalarios de maternidad 

inadecuados, donde  no se cuidaba su privacidad [152], se les brindaba una atención 

irrespetuosa [197] o con insuficiente apoyo [87,152],  . En el entorno español, Rúger-

Navarrete et al. [167] encontró que cuanto más FOC experimentado, peor experiencia 

de parto y satisfacción con la atención recibida. 
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1.5. Diagnóstico del miedo al parto 

Puntos clave: 

• Es imprescindible la identificación temprana de mujeres que experimentan 

problemas psicosociales en el período perinatal.  
 

• La identificación confiable y válida de los niveles de miedo podría permitir 

un mejor apoyo y manejo de las preocupaciones.  

 

• Se han utilizado una variabilidad de métodos para identificar a las mujeres 

con miedo al parto. 

 

• Los cuestionarios autoadministrados son el método de elección para 

evaluar este miedo. 

 

• El uso de herramientas correctas mejorará la confianza profesional en la 

identificación e implementación de tratamiento eficiente.  

 

• El “Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire” es el 

instrumento más utilizado mundialmente para el diagnóstico del miedo al 

parto. 

 

 

1.5.1. La identificación temprana del miedo al parto 

 La identificación de mujeres con FOC alto resulta imprescindible para poder 

ofrecer una intervención apropiada y adaptada a la naturaleza del problema, al igual que 

sucede en mujeres que experimentan problemas psicosociales y de salud mental en el 

período perinatal, como condición indispensable para que reciban el apoyo y la atención 

oportunos que necesitan [39,116,122]. La evaluación psicológica de rutina en las 

mujeres embarazadas es una realidad en otros países, como lo recomienda, por ejemplo, 

el Instituto Nacional de Inglaterra para la Excelencia en la Salud y la Atención [198], lo 

que ayuda a reducir el impacto negativo de los problemas de salud mental en la mujer y 

su familia [39]. 

 Dada la combinación de una alta prevalencia y la necesidad de ayuda 

autoinformada, se recomienda que las mujeres se sometan a pruebas de detección de 

FOC de forma rutinaria al comienzo del embarazo [199]. Para ofrecer una identificación 

confiable y válida de altos niveles de miedo es importante que se desarrolle una 

definición clara, integral y culturalmente apropiada, determinando claramente el 

momento óptimo para la evaluación de la FOC [112]. Pese a que se sugiere que el FOC 

debe identificarse temprano en el embarazo o incluso antes de la gestación [133], lo más 
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frecuente es que se evalúe al final del mismo; en la RS de O´Connell et al. [42] la 

mayoría de estudios interrogaron sobre el FOC entre el segundo y tercer trimestre. 

1.5.2. Los métodos de identificación del miedo al parto 

 La identificación actual del FOC se realiza con la ayuda de entrevistas o 

cuestionarios autoadministrados. Se incluyen una variabilidad de instrumentos, más o 

menos validados, [200–202] que permiten evaluar durante la gestación a las mujeres 

que presenten FOC y clasificarlas según grados de miedo, pues no todas presentan 

manifestaciones clínicas ni desarrollan complicaciones durante el embarazo y parto 

[201]. 

 Entre los métodos para identificar a las mujeres con FOC, utilizados a lo largo 

de la investigación relacionada con el tema, se incluyen [45,202]: 

- Escalas específicas diseñadas para tal fin. 

- Remisión por parte de un “equipo o clínica” de miedo al parto. 

- Un determinado número de indicadores presentes. 

- El uso del manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales. 

El cribado con instrumentos validados en cada etapa de contacto con el sistema de 

maternidad, que incluya aspectos más específicos relacionados con el constructo [48], 

mejorará la confianza de los profesionales en la identificación del FOC y facilitará la 

implementación eficiente del tratamiento y el apoyo a través del desarrollo de vías de 

atención [203]. También se ha considerado la necesidad de un enfoque breve y 

clínicamente más pragmático de las escalas [140,204]. 

1.5.3. Instrumentos validados para el diagnóstico del miedo al parto  

 Existen diferentes instrumentos de medida del FOC para usar en el periodo 

perinatal. Entre las revisiones sobre los instrumentos disponibles más actuales destacan 

la revisión estructurada de Richens et al. [200] que incluyó 11 herramientas que 

evaluaban específicamente FOC, la revisión bibliográfica de Cejas et al. [201] que 

identificó hasta 12 instrumentos con adecuadas propiedades psicométricas y válidos en 

diferentes muestras culturales y, más recientemente, el trabajo de Mudgal y Shafqat 

[205], donde analizaron 20 herramientas de evaluación que había explorado diversos 

enfoques, entre ellos el FOC. En la tabla 1 se muestran los cuestionarios más 
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explorados, accesibles y, que se presumen, con evidencia más sólida en cuanto a 

especificidad para la detección del FOC.  

Tabla 1: Propiedades psicométricas de los cuestionarios de valoración del FOC 

Cuestionario Año Fiabilidad Funcionamiento e Interpretación 

Fear of Childbirth 

Questionnaire [51] 

1982 

 

n/r - 19 ítems relacionados con 19 aspectos del FOC.  

- Cada ítem se responderse con sí o no.  

- Un ítem del cuestionario tiene capacidad discriminativa 

aceptable si atraía más respuestas afirmativas. 

Wijma Delivery 

Expectancy/ 

Experience 

Questionnaire 

[206,207] 

1998 α de 

Cronbach 

0.93 

- Presenta dos versiones: WDEQ-A sobre expectativas ante 

parto, y WDEQ-B sobre experiencias tras el parto. 

- Escalas de autoevaluación con 33 afirmaciones sobre el 

parto, con una escala que va desde “nada” (cero) hasta 

“extremadamente” (cinco).  

- La puntuación máxima es 165 y la mínima es cero. 

- Cuanto mayor sea la puntuación, más grave es la FOC.  

Childbirth Attitudes 

Questionnaire 

[208] 

2000 α de 

Cronbach 

0.87 

- Cuestionario de 15 ítems. 

- Mide FOC y explora la relación inversa teórica entre la 

autoeficacia en el parto y el miedo en mujeres nulíparas.  

- Escala de respuesta Likert de 1-4 (1 = "sin ansiedad", 2 = 

"baja ", 3 = " moderada" 4 = "alta ansiedad").  

- La puntuación máxima es 15 y la mínima 60. 

- Puntuaciones altas indican mucho miedo; puntuaciones 

superiores a 28 se consideran FOC. 

Fear of Birth Scale 

[209,210] 

2011 α de 

Cronbach 

0.91 

- Incluye dos ítems y una pregunta: "¿Cómo se siente ahora 

mismo acerca del nacimiento que se aproxima?"  

- Debe colocar una marca en dos líneas de 10 cm utilizando 

los anclajes (a) "tranquila" y "preocupada" (b) "sin miedo" y 

"miedo fuerte".  

- Puntuaciones de 0-100; corte para FOC:  ≥50 puntos. 

Wijma Delivery 

Expectancy 

Questionnaire-10 

ítem [211,212] 

2016 α de 

Cronbach 

0.92 

- Versión resumida del cuestionario de expectativas de Wijma. 

- 10 ítems que se puntúan en escala Likert de 1 a 4. 10. 

- Rango de puntuaciones 10 a 40. 

Childbirth Fear 

Questionnaire 

[72,213] 

2017 α de 

Cronbach 

0.94 

 

- Cuestionario multidimensional de 40 ítems en 9 subescalas.  

- Todos los ítems se puntúan en una escala tipo Likert con 

extremos de 0 (nada) a 4 (extremadamente).  

- La puntuación total oscila entre 0 y 160.  

- Puntuaciones de 83-104 denotan miedo moderado/alto y 

puntuaciones ≥105 miedo extremo. 

Childbirth Fear of 

Questionnaire 

[214] 

2022 n/a - Cuestionario de 20 ítems. 

- Escala   de   5 puntos, las puntuaciones más altas para 

sentimientos   más fuertes. 

- Validez   y confiabilidad   necesitarían ser   verificadas. 

Abreviaturas: n/a, no aportado. FOC, fear of childbirth. WDEQ, Wijma Delivery Expectancy/Experience 

Questionnaire 
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El instrumento más empleado en la media del FOC a lo largo de la evidencia 

disponible es el “Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire”. Este 

instrumento evalúa las expectativas de las mujeres  antes, Wijma Delivery Expectancy 

Questionnaire-versión A (WDEQ-A), y sus experiencias, Wijma Delivery Experience 

Questionnaire-versión B (WDEQ-B) después del parto [206].  El WDEQ-A es 

considerado actualmente como el “gold standard” respecto a los instrumentos para su 

medición  del FOC [40,42,64,200], desarrollado por Wijma et al. [206] en Suecia en 

1998. Fue concebido inicialmente como unidimensional, pero diversos autores 

[178,207] han explorado su posible multidimensionalidad, identificando desde una 

evaluación cognitiva los factores de miedo, valoración negativa, soledad, falta de 

autoeficacia, falta de anticipación positiva,  preocupación por el niño, aislamiento, entre 

otros,  hecho que apoya su carácter multidimensional. La escala no ofreció inicialmente 

puntos de corte preestablecidos para los niveles de FOC, por lo que diferentes rangos de 

puntuaciones han sido utilizados durante su uso;  de los 21 estudios incluidos en la RS 

de O’Connell et al. [42] en el 2017, dos convinieron en utilizar puntuaciones ≥ 100 y 

otros dos  ≥ 66 para el FOC alto, las puntuaciones ≥ 95, ≥ 85.8, ≥ 84, y ≥71 solo fueron 

utilizadas una en cada caso, y la gran mayoría adoptó el punto de corte ≥85, en 

concreto, en 12 de los estudios incluidos. Este  último valor se ha propuesto, basándose 

en los criterios de presentación clínica de  fobia específica del DSM-5, como un valor 

óptimo de corte para la expectativa/experiencia del parto, considerándose la mejor 

opción para cualquier evaluación psicométrica [85].  Más recientemente se ha 

desarrollado una versión reducida del Wijma Delivery Expectancy Questionnaire de 10 

ítems, más legible y accesible, lo  que podría permitir a los proveedores de atención 

médica y a los investigadores medir con precisión los componentes complejos de cómo 

las mujeres embarazadas experimentan el FOC [212].  

1.5.4. Instrumentos validados al español para evaluación del miedo al parto  

 El WDEQ-A ha sido traducido y validado en multitud de entornos,  mostrándose 

como una herramienta con alta consistencia interna [200]. La reciente versión española, 

el Wijma Delivery Expectancy Questionnaire-Spanish version A (WDEQ-A-Sp), 

llevada a cabo por Ortega-Cejas et al. [215], fue la primera herramienta disponible 

adaptada al entorno español para evaluar el FOC. Se trata, como afirman sus autores, de 

un cuestionario multidimensional (miedo, aislamiento, falta de anticipación positiva, y 

riesgo), de fácil cumplimentación y con buenas propiedades psicométricas en términos 
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de confiabilidad y validez de constructo. El WDEQ-A-Sp ofrece un alfa de Cronbach de 

0.91 para el total del cuestionario y superior a 0.70 en cada uno de los factores 

identificados, un coeficiente Omega de 0.81, y una fiabilidad en el test-retest, medida 

mediante el coeficiente de correlación intraclase con una diferencia de 2 semanas, de 

0.91; el cuestionario consta de 31 ítems, con una puntuación de escala Likert que va de 

0 a 5, oscilando la puntuación total entre 0 y 155. En este cuestionario, las mujeres 

deben responder mientras imaginan cómo será su parto y cómo esperan sentirse, 

resultando un mayor miedo a mayor puntuación obtenida. Para la versión española del 

WDEQ-B, se realizó la correspondiente traducción y validación, desarrollando el Wijma 

Delivery Expectancy Questionnaire-Spanish version B (WDEQ-B-Sp) [216], que al 

igual que la versión prenatal se consideró un cuestionario fiable, con un alfa de 

Cronbach de 0.93, un coeficiente Omega de 0.85, y un coeficiente de correlación 

intraclase en el test-retest de 0.93. El cuestionario consta de 33 ítems, con una 

puntuación de escala Likert que va de 0 a 5, oscilando la puntuación total entre 0 y 165. 

En este cuestionario las mujeres deben responder mientras recuerdan cómo fue su parto, 

resultando un mayor miedo a mayor puntuación obtenida.  

 Dada la escasez de instrumentos de medida del FOC en España, González-de la 

Torre et al. [217] convino la validación del Childbirth Fear Questionnaire(CFQ), 

herramienta desarrollada inicialmente por la Dra. Nicole Fairbrother en el año 2016 

[72,213]. A diferencia del instrumento original, con 40 ítems que miden 9 dimensiones, 

la versión española del Childbirth Fear Questionnaire (CFQ-e) está compuesta por 37 

ítems distribuidos en 4 dimensiones que son: "miedo a las intervenciones médicas", 

"miedo a sufrir daños y morir", "miedo al dolor" y "miedo a los aspectos sexuales y a la 

vergüenza". El estudio de validación reportó, al igual que su antecesor, buenas 

propiedades psicométricas, con un Alfa de Cronbach de 0.94 para la versión final del 

CFQ-e y un coeficiente Omega total de 0.94. En su versión original [72,213], y versión 

validada al español [217], el CFQ-e se presenta como un nuevo instrumento prometedor 

para la evaluación multifactorial, que evalúa aspectos específicos de los temores 

relacionados con el parto y que presenta contrastada confiabilidad y validez en la 

identificación del FOC en embarazadas; en el estudio de correlación del Childbirth Fear 

Questionnaire con el WDEQ-A [218] se respalda como una medida con correlaciones 

más fuertes que el W-DEQ-A en la subescala miedo, en comparación con la escala 

completa.  
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1.6. Abordaje del miedo al parto 

Puntos clave: 

• La evidencia disponible sobre las intervenciones más adecuadas para 

disminuir el miedo al parto no es concluyente.  
 

• El miedo al parto requiere de cuidados y apoyo específicos por parte de 

profesionales especialmente cualificados.  

 

• Las intervenciones se orientan hacia una combinación de varios enfoques.  

 

• Las intervenciones deben promover no sólo una reducción del miedo, sino 

una experiencia de nacimiento positiva. 

 

• Las intervenciones para el miedo al parto deben atender a factores sociales, 

físicos, psicológicos y emocionales presentes en la vida de las mujeres. 

 

• Una información clara y basada en evidencia, que incluya la discusión de 

riesgos y beneficios, desmintiendo mitos. 

 

• Se debe proporcionar información garantizando que los discursos 

profesionales reflejan confianza en la capacidad de las mujeres para parir. 

 

• La matrona se encuentra en una posición única para dar confianza y 

abordar los miedos con tranquilidad, formación y apoyo. 

 

• Los programas de educación prenatal, psicoeducación, y asesoramiento 

por matronas obtienen los mejores resultados en la disminución del miedo. 

 

 

1.6.1. La situación actual sobre el abordaje del miedo al parto 

 Durante los últimos 20 años, las matronas y otros profesionales de la salud han 

prestado especial atención a la necesidad de mejorar la atención brindada a las mujeres 

embarazadas que padecen FOC. Si bien hay un aumento en la investigación sobre FOC 

en todo el mundo, el avance en la evidencia sobre las intervenciones para su abordaje 

precisa seguir avanzando [40]. Los efectos positivos que han demostrado las diferentes 

intervenciones propuestas para disminuir el FOC en las mujeres no es concluyente 

[64,124,219], pese a que han demostrado su potencial en la reducción de los   niveles  

de  FOC (en comparación con la atención estándar), esta reducción parece no ser  

clínicamente  significativa [124].   

 No existe un consenso común sobre cómo, cuándo, dónde y quién debe 

administrar el tratamiento, pero sí que este grupo de mujeres  requieren   cuidados  y   
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apoyo específicos  por   parte   de  profesionales  sanitarios   especialmente  cualificados 

[14,220]. Las matronas, en su papel de proveedores especializados en la atención de la 

maternidad, pueden ser las mejores posicionadas para identificar, responder y participar 

en el manejo y prevención del FOC. En otros países de nuestro entorno, estas 

profesionales ya vienen abordando el FOC desde hace años; por ejemplo, el 53% de las 

unidades de maternidad en el Reino Unido ofrecen apoyo especializado a mujeres con 

FOC, estando previsto la expansión de la provisión de salud mental de maternidad [94]; 

o en Suecia, y otros países nórdicos, donde se ha estudiado extensamente el FOC 

[204,221], estando establecido su tratamiento rutinario. 

 La evidencia disponible orienta las intervenciones para el FOC hacia una 

combinación de varios enfoques para promover no sólo una reducción del miedo, sino 

una experiencia de nacimiento positiva, que preparare a la mujer para una transición 

positiva a la maternidad [128]. Los factores conductuales y psicológicos son los más 

modificables y han sido el foco de reproducción de las intervenciones de salud en todo 

el mundo [222]. Dadas las diferencias en los perfiles psicológicos de las mujeres que 

experimentan miedo o ansiedad relacionados con el parto, probablemente sea necesario 

diversificar las intervenciones, promoviendo que se basen en modelos derivados 

empíricamente más que en impresiones clínicas y experiencias [31,56]. Al mismo 

tiempo, los factores cognitivos parecen ser esenciales para superar el miedo, por lo que 

las intervenciones deberán incluir el desarrollo de cogniciones que mejoren la tolerancia 

a la incertidumbre y la creencia en la propia capacidad para afrontar el parto 

[149,168,194,223]. También se ha evidenciado la importancia de que la detección y los 

planes de tratamiento  establecidos sean culturalmente específicos [48,112]. 

1.6.2. Los moderadores implicados en el abordaje del miedo al parto 

Partiendo de las razones multifactoriales de altos niveles de miedo, idealmente, 

las intervenciones deben abordar la naturaleza compleja del miedo, teniendo en cuenta 

los factores sociales, físicos, psicológicos y emocionales en la vida de las mujeres 

[64,124].  

Aunque las intervenciones recogidas por revisiones de la evidencia, como la de 

Weaver et al. [202],  muestra una enorme varianza, se han detectado  elementos, como 

las condiciones y/o contextos que tienen el potencial de fortalecer o aliviar el miedo de 

las mujeres al parto [68]. El conjunto de estos elementos se ha convenido en denominar 
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“Moderadores en las Intervenciones para el Miedo al Parto”, detallándose a 

continuación. 

1.6.3. La discusión y apoyo por profesionales como moderador del miedo 

 Los profesionales de la salud deben ofrecer suficiente tiempo para  tranquilizar a 

las mujeres, escuchándolas, alentándolas a expresar o discutir sus miedos e inquietudes 

específicas hacia el parto [116,122,133,167,202,224]; deben promover los sentimientos 

de control y confianza [28,202,225],  brindando un apoyo perinatal integral que provea 

de información suficiente para el afrontamiento del embarazo, el parto y el nacimiento 

[34,55,71,184,225]. 

 Las mujeres con FOC precisan de modelos de atención sanitaria que alienten a 

los profesionales de la salud y a las mujeres a interactuar entre sí, optimizando el 

desarrollo de relaciones de confianza [68] y de atención centrada en las experiencias 

positivas del parto [59,133,204]. La matrona se encuentra en  una posición única para 

desarrollar esta relación de confianza e intuición con las mujeres; con una sensibilidad 

especial hacia los miedos es capaz de abordarlos con tranquilidad, formación y apoyo, 

uno a uno [28,59,226];  siendo una ventaja si la misma matrona o el mismo equipo de 

matronería se reúne con la mujer durante todo el período perinatal  [133]. 

 Wigert et al. [71] mostró que el miedo se alivió y la autoestima aumentó, una 

vez que las mujeres se involucraron en el proceso del parto al recibir información y 

orientación de las matronas sobre lo que iba a suceder. Las mujeres relatan que desean 

una experiencia de parto positiva, en un entorno seguro, con continuidad de cuidados y 

apoyo de profesionales competentes que favorezcan su  sentido de logro personal y de 

control, mediante la participación compartida en la toma de decisiones (incluso cuando 

las intervenciones médicas son necesarias) [223,227]. 

1.6.4. La información y el plan de parto como moderadores del miedo 

 Las creencias de las mujeres sobre el parto como un proceso natural o médico se 

asocian con niveles más bajos y altos de FOC [102]. Sabiendo que la información da 

forma a las creencias y puede conducir a cambios de actitud, las matronas y los médicos 

tienen un importante papel en la influencia de actitudes positivas y saludables hacia el 

parto en las mujeres, proporcionando información clara y basada en evidencia  sobre el 

modo de nacimiento,  discutiendo los riesgos y beneficios del parto vaginal o por 
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cesárea, desmintiendo mitos [28,122,202], y  garantizando que sus discursos 

profesionales reflejen confianza en la capacidad de las mujeres para dar a luz por vía 

vaginal [68]. 

 Se debe proveer el acceso a materiales educativos sobre los mecanismos de parto 

y la atención obstétrica, que refuercen los aspectos naturales del parto, que permitan 

comprender las posibles complicaciones  asociadas,  y las practicas rutinarias 

relacionadas con el mismo  [28,59,133,226]. A su vez el  conocimiento adquirido sobre 

el parto permite desarrollar su confianza y tener una experiencia de parto positiva, 

independientemente del modo último de nacimiento [68,133,204,228].  

 Los profesionales de la salud maternal necesitan para prestar atención a las 

expectativas del parto de las mujeres, escuchar atentamente las preocupaciones y 

responder de una manera que valide sus sentimientos y expectativas, participando en 

medidas tranquilizadoras (como la elaboración del plan de parto) [65,68,202,226,229], 

contemplando las habilidades percibidas para el manejo del dolor, incluyendo el uso de 

la AE [71,103], y las visitas al paritorio [113,202], así como, evitando generar falsas 

expectativas que en ocasiones se asocian con el plan de parto [133].  

1.6.5. El afrontamiento del parto como moderador del miedo 

 Otros de los moderadores implicados en las intervenciones para el miedo al 

parto es el desarrollo de estrategias para afrontar los miedos [113,224]. Este 

afrontamiento implica una amplia gama de enfoques durante la formación prenatal, 

cuyos objetivos generales son promover el parto normal, fortalecer la confianza de la 

mujer en sí misma y en su capacidad para dar a luz, y proporcionar habilidades para 

ayudar a las mujeres a tomar decisiones informadas con respecto al embarazo y el parto 

[40,71,167,229].  

 Las mujeres con FOC precisan durante el periodo prenatal de actividades que le 

ayuden a abordar las incertidumbres y los miedos, promoviendo interacciones amorosas 

en torno al momento del parto, entre las que se incluyen:  preparación para el parto 

[133], información individualizada en las consultas de seguimiento [167], grupos de 

discusión con los profesionales de la salud [226], continuidad de cuidados [97,230], 

métodos de relajación [71,133,202], recursos sobre el manejo del dolor de parto [184], 

así como tener acceso a experiencias vicarias [31], y  el acceso a las pruebas y controles 

que muestran al niño sano [19,71,133].  
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 En el caso de las mujeres multíparas, pueden precisar también de intervenciones 

breves que exploren la raíz de los miedos causados por partos traumáticos previos 

[65,224]. Se ha encontrado que después de una experiencia de parto negativa, la 

oportunidad de reflexionar sobre ella,  les permitirá recuperar la confianza en los 

profesionales de la maternidad y en su voluntad de brindarles una buena atención 

[34,71]. 

1.6.6. El apoyo informal como moderador del miedo 

 Para reducir el FOC también se requiere la red de apoyo informal (apoyo social, 

familiar, o del cónyuge) [55,61,122,226]. Se ha demostrado la necesidad de crear 

entornos de parto centrados en las mujeres, donde puedan sentirse libres y seguras [60], 

con la participación activa de un acompañante elegido por ellas [133,202]. 

 Las intervenciones desarrolladas dentro de un marco psicosocial, refuerzan y 

apoyan la resiliencia, la confianza y el sentido de competencia [68]. Es útil, sobre todo, 

en mujeres nulíparas, obtener orientación y apoyo de mujeres que tengan experiencia 

previa de parto, incluidas madres, hermanas, familiares y amigas [61]. Aunque se ha 

establecido este último aspecto como un factor etiológico del FOC, al mismo tiempo se 

ha comprobado cómo, hablar con otras personas sobre sus preocupaciones y recibir 

apoyo de amigos y familiares, alivia el miedo [71].  

1.6.7. El abordaje multidisciplinar del miedo al parto 

 Las mujeres que sienten un alto nivel de FOC requieren de cuidados específicos 

y apoyo por profesionales de la salud especialmente cualificados que intervengan para 

evitar o disminuir los efectos adversos asociados con el FOC. Se justifica así la 

necesidad de aumentar la concienciación de los profesionales de la salud perinatal en 

torno a la adaptación al embarazo y los efectos negativos del FOC,  incluyendo las 

posibles opciones de tratamiento, guiando a las mujeres para que puedan acceder a ellas 

[146,199].  

 No se ha encontrado una base de evidencia sólida para demostrar quién es el 

profesional mejor posicionado para hacer frente al FOC [34], pero sí que estas 

intervenciones han de ser específicas para ver una mejoría de los síntomas [81,141]. El 

interés por la FOC en mujeres embarazadas es más significativo en la disciplina de 
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matronería, aunque algunos resultados sugieren un interés creciente de otras, como la 

enfermería de salud mental, la psicología y la psiquiatría [40,61,202].  

 Las mujeres con FOC se podrían beneficiar de un enfoque multidisciplinario que 

incluya a la familia en el apoyo psicosocial [14,122,229]. Aunque pueda parecer que 

para ofrecer asesoramiento o apoyo para la tocofobia se necesite una formación 

específica, se ha demostrado que solo la actitud de afrontamiento positiva por parte del 

profesional o acompañante puede marcar la diferencia en las decisiones de parto de las 

mujeres [231].  

Un modelo que implica y enfatiza que diferentes profesionales de la salud 

pueden contribuir al tratamiento de las mujeres FOC, mediante un espíritu de 

cooperación y de intercambio de conocimientos, es el estudiado por Saisto y 

Halmesmäki [58]; los autores introdujeron el modelo 'PLISSET' (Permiso / Información 

limitada / Sugerencias Específicas / Terapia Intensiva) para el tratamiento de FOC, que 

incluye una formación de los profesionales donde se contemplen las habilidades para el 

reconocimiento y tratamiento de mujeres con FOC, adaptado a la situación y 

necesidades específicas de cada mujer.  

1.6.8. La matrona en el abordaje del miedo al parto 

El enfoque único de las matronas, que entienden a las mujeres sin prejuicios, 

disipan o alivian los miedos asociados con el embarazo y el parto, y les ofrecen la 

sensación de seguridad y protección, es particularmente importante para las mujeres con 

FOC, durante todo el período prenatal [128,202,228]. Se constata que una atención 

continuada, compasiva, respetuosa y empoderadora [223,232], centrada en la confianza 

sobre la capacidad innata de la mujer para parir [71], permitirá un adecuado manejo del 

miedo [223] y una experiencia positiva del parto [62,222].  

 El cuidado de las mujeres con FOC, durante el embarazo y parto, se puede 

mejorar con un perfeccionamiento de actitudes, conocimientos y experiencias entre las 

matronas, hacia este tipo de mujeres [133]. La capacitación prenatal dirigida por 

matronas, sensibles a las necesidades individuales de la mujer, durante el periodo 

prenatal aumenta la seguridad, el autocontrol, la confianza y la autoeficacia en las 

mujeres con FOC [222,228,233–235]. Durante el parto, se refleja cómo el estado 

emocional, cognitivo y habilidades personales de las matronas, así como su experiencia 
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y capacidad para brindar apoyo continuo a las mujeres, resulta en mayores beneficios 

para estas [236–238].  

 En la revisión exploratoria de Souto et al. [40] publicada en 2022, se describen 

multitud de intervenciones por matronas para el abordaje del FOC, destacan:  

- Terapia cognitiva intensiva [159]. 

- Terapia psicoeducativa y relajación [239]. 

- Asesoramiento orientado a crisis [143,231].  

- Atención por matrona conocida [240]. 

- TCC y psicoeducación [166,241]. 

- Terapia de grupo psicoeducativa [242]. 

- Consejería de psicoeducación dirigida por matrona [21,222,243–245].  

- Educación del parto basada en  “atención plena”  [246].  

- Clínica de “opciones de parto” dirigida por matronas [247]. 

- Educación sobre el parto [248–251]. 

- Asesoramiento [252–255]. 

- Educación con juego de roles [256]. 

- TCC y psicoeducación con apoyo continuo [236]. 

- Asesoramiento dirigido por matronas [37,257]. 

- Programas psicoeducativos [258]. 

- Asesoramiento en autoeficacia [259]. 

- Asesoramiento cognitivo conductual [260]. 

- Terapia artística [257,261]. 

- Psicoterapia con entrevista motivacional [262]. 

- Integración dirigida por matronas en formación prenatal [228]. 

- Atención prenatal mejorada  [263]. 

Entre todos estos enfoques, destaca la actuación de las matronas en la 

impartición de programas educativos, psicoeducación y asesoramiento continuo prenatal  

e intraparto [40,263–265], ya sea de manera autónoma o dentro de un equipo 

multidisciplinario.  

En relación a otros profesionales implicados en las intervenciones donde la 

matrona estuvo implicada, Souto et al. [40] encontró que en el 38% de los estudios la 

matrona dirigió e implementó la intervención sola, en el 21% con la participación de 

otros profesionales de la salud y en el 41% restante la matrona, sin rol de liderazgo, 
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formaba parte de un grupo multidisciplinario. Los profesionales de salud que más 

comúnmente participaron en equipo con la matrona fueron los obstetras y los 

psicólogos.  

1.6.9. Las intervenciones exploradas para el miedo al parto  

La RS ofrecida por Webb et al. [64] sugiere que la mayoría de las intervenciones 

exploradas, independientemente de su enfoque, reducen el FOC. Aguilera-Martín et al. 

[219] observó una mayor efectividad con la EP, la psicoeducación y el asesoramiento, 

sobre el resto de intervenciones, para combatir la FOC, pero no se llegó a conclusiones 

definitivas debido a la heterogeneidad entre los estudios, el riesgo de sesgo observado y 

la falta de cegamiento en muchos ensayos. Desde la perspectiva de las mujeres, se han 

visto los beneficios de los enfoques no farmacológicos, como intervenciones 

psicológicas (terapia cognitivo conductual o psicoeducación) e informativas, que se 

centran en brindar educación y preparar a las mujeres para el parto y la transición a la 

maternidad [124]. 

 Los efectos del tratamiento del FOC no solo se pueden evaluar por los cambios 

en el nivel de FOC, sino mediante diversos indicadores, como el alivio del estrés 

percibido, la mejor adaptación durante el embarazo, la retirada de la solicitud de CE, el 

mejor vínculo madre-hijo, menores complicaciones en el parto y posparto, mejora de la 

autoeficacia para el parto, o mejora en la satisfacción materna, entre otros. En los 

siguientes apartados se describen las intervenciones implementadas hasta la fecha, 

clasificadas según los enfoques que han demostrado ser relativamente efectivos para el 

abordaje del FOC. Se incluyen, tanto aquellas intervenciones destinadas 

específicamente a mujeres con alto FOC, como las que se implementaron en mujeres sin 

criterio diagnóstico de FOC, pero que valoraron la efectividad de la intervención en su 

alivio. Más detalle del contenido de las intervenciones se desarrolla en el apartado 

1.6.18. 

1.6.10. Intervenciones de educación prenatal 

 Como ya se ha sugerido anteriormente, las intervenciones con un componente 

educativo pueden reducir el FOC [64,266]. A continuación, en la tabla 2, se detallan los 

estudios centrados en la educación prenatal (EP) como método para el abordaje del 

FOC. Se especifica si la base teórica de la EP administrada corresponde con contenido 

“genérico”, como el que habitualmente se suministra a todas las mujeres embarazadas, 
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que se encuentra recomendado en diferentes guías a nivel nacional e internacional y/o 

contenido “específico”, entendiéndose como aquel especialmente incluido para aliviar el 

FOC.  

Los resultados sobre la efectividad de las intervenciones educativas en la mayoría de 

los estudios [246,249–251,263,267–272] con características de intervención y 

metodología asimilables al ensayo que se desarrolla en esta tesis, se muestran en el 

apartado 7 del presente documento (Discusión). Los resultados favorables de otros 

estudios que, aún enfocados en la EP, no cumplen con una metodología donde la 

matrona participe activamente, obtuvieron resultados estadísticamente significativos en 

cuanto a: una reducción de los niveles de FOC [265,273–276], mayor autoeficacia en el 

parto [265,274], preferencia aumentada por el parto vaginal [277,278], mujeres más 

esperanzadas  [265], y con una capacidad de afrontamiento mejorada [273]. 

Tabla 2. Intervenciones de Educación Prenatal para FOC 

Autor, año y 

país 

Intervención Metodología  

Taheri et al. 

2014 

Irán 

[274] 

EP genérica y específica 

- Tres sesiones adicionales a las habituales. 

- Administración mediante conferencia, discusiones 

grupales, y preguntas y respuestas. 

- Folletos educativos sobre las características del TP 

y el proceso natural del parto. 

- Dos sesiones telefónicas sobre consejos y dudas 

durante el embarazo y parto.  

- No especifica el profesional que administrar. 

- Estudio Cuasiexperimental. 

- FOC no criterio de inclusión. 

- GC: atención habitual. 

Byrne et al. 

2014 

Australia 

[246,279] 

EP genérica y específica 

- Combinó el programa de educación para el parto y 

la “atención plena”. 

- Incluye trabajo en grupo, juego de roles y práctica 

en la toma de decisiones utilizando el Modelo 

BRAIN (benefits, risks, alternatives, intuition, 

nothing) 

- Incorporación de tareas diarias de meditación.  

- Se administró de manera presencial por matronas y 

un maestro de meditación. 

- Estudio piloto. 

- FOC no criterio de inclusión. 

Serçekuş y 

Başkale  

2016 

Turquía 

[280] 

EP genérica y específica 

- Incluyeron elementos más comunes sobre cuidados 

y cambios en el embarazo, parto y postparto. 

- Discusión sobre elementos del FOC y las 

emociones relacionadas con el proceso. 

- Estudio Cuasiexperimental. 

- FOC no criterio de inclusión. 

- Incluye a las parejas. 

- GC: parejas que reciben la 

atención habitual. 
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Autor, año y 

país 

Intervención Metodología  

Karabulut et al. 

2016 

Turquía 

[250] 

EP genérica 

- Ofrecida íntegramente por matrona hospitalaria.  

- 5 sesiones de EP que incluyeron: salud en el 

embarazo, el parto y ejercicios de respiración, 

lactancia, cuidados del bebe, postparto y 

planificación familiar. 

- Se utilizaron métodos educativos e interactivos de 

movimiento, y demostración e interactivos. 

- Estudio Cuasiexperimental. 

- FOC no criterio de inclusión. 

- GC: control prenatal de 

rutina e información del 

embarazo. 

Gökçe İsbir et 

al 

2016 

Turquía 

[249] 

EP específica 

- Cuatro sesiones impartidas por equipo 

multidisciplinar (matrona, psiquiatra, enfermero 

pediátrico, y psicólogo). 

- Sesiones basadas en:  el “Parto Natural” de Dick-

Read, la “Psicoprofilaxis” de Lamaze, el “Parto 

Activo” de Balaskas, e “Hipnoparto” de Mongan. 

- Cada sesión se dividió en una primera parte teórica 

de información, seguida de un calentamiento y 

ejercicios, y terminando con relajación guiada. 

 

- Estudio Cuasiexperimental. 

- FOC no criterio de inclusión. 

- GC: atención habitual. 

Kızılırmak y 

Başer 

2016  

Turquía 

[269] 

EP específica 

- Programa para disminuir el miedo de las mujeres 

embarazadas y proporcionar un parto exitoso que 

las preparaba para el TP haciéndoles creer que 

tendrían éxito en el parto mediante el uso de la 

teoría cognitiva social de Bandura.  

- Los temas principales de la formación educativa 

fueron las características del TP y la sala de partos, 

las prácticas rutinarias e información sobre el TP. 

- Estudio Cuasiexperimental. 

- FOC no criterio de inclusión. 

- GC: atención habitual. 

Masoumi et al. 

2016 

Irán  

[271] 

EP genérica 

- Ocho clases grupales. 

- Educación general sobre nutrición, ejercicio, parto, 

alivio dolor. 

- Implementada por matronas. 

- ECA. 

- FOC no criterio de inclusión. 

- GC: atención habitual. 

Khedr et al. 

2017 

Egipto 

[272] 

EP genérica 

- Educación sobre “instrucciones saludables”. 

- Implementada por matronas. 

 

- Cuasiexperimental; Pre-Post. 

- Compara la administración 

presencial en videos o por 

clase tipo conferencia. 

Haapio et al. 

2017 

Finlandia 

[251] 

EP genérica y especifica 

- Educación ampliada sobre el parto: una sesión 

antes 34 SEG y un folleto con información básica. 

- Administrada por matronas. 

- Tuvieron disponible también educación tradicional 

sobre el parto voluntaria con visita al paritorio. 

- ECA. 

- FOC no criterio de inclusión. 

- GC: atención habitual. 
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Autor, año y 

país 

Intervención Metodología  

Ozdemir et al. 

2018 

Turquía 

[278] 

EP genérica 

- Programa educativo no diseñado para este estudio, 

llevándose en práctica en hospitales de Turquía. 

- Contenido sobre atención pre, post y neonatal. 

- Incluye ejercicio físico (yoga y pilates), y técnicas 

alternativas para controlar el dolor. 

- ECA. 

- Mujeres que solicitaron CE. 

- FOC no criterio de inclusión. 

- GC: atención habitual 

(seguimiento y educación). 

El-Malky et al. 

2018 

Egipto 

[275] 

EP genérica y especifica 

- Tres sesiones grupales. 

- Administrada por enfermera no especialista en 

obstetricia. 

- Estudio Cuasiexperimental. 

- FOC no criterio de inclusión. 

- GC: atención habitual. 

Hands et al. 

2020 

EE. UU. 

[276]. 

EP genérica y especifica 

- Una clase dividida en 3 sesiones de EP. 

- Administrada en el Hospital. 

- Incluye actividades interactivas, conferencias, 

presentaciones, videos y sesiones grupales. 

- No detalla la categoría profesional del instructor. 

- Estudio Cuasiexperimental. 

- FOC no criterio de inclusión. 

 

Dai et al.  

2021 

China 

[267] 

EP genérica 

- Programa de simulación de educación. 

- Implementado por obstetra, matrona y enfermera. 

- Información sobre: conocimientos básicos, inicio 

del parto, preparación para la primera fase, proceso 

del parto y habilidades. 

- ECA que incluye únicamente 

a mujeres con alto FOC. 

- FOC alto: > 60 en WDEQ-A.  

- GC: atención habitual 

(material educativo y 

discusión). 

Uludağ et al. 

2021 

Turquía 

[273] 

EP genérica (en línea) 

- Mediante Microsoft Teams®. 

- Impartida por dos profesores certificados y con 

experiencia en preparación para el parto (n/e). 

- ECA simple ciego. 

- FOC no criterio de inclusión 

- GC: atención habitual 

(seguimiento y educación). 

Çankaya y 

Şimşek 

2021 

Turquía 

[265] 

EP específica 

- Impartida por profesionales sanitarios (n/e). 

- Sesiones basadas en:  el “Parto Natural” de Dick-

Read, la “Psicoprofilaxis” de Lamaze, el “Parto 

Activo” de Balaskas, e “Hipnoparto” de Mongan. 

- Utilizaron modelos de simulador, animación, 

videos, juegos de rol, drama y diapositivas. 

- ECA simple ciego. 

- FOC no criterio de inclusión 

- GC: atención habitual 

(seguimiento y educación) 

 

 

 

Swift et al. 

2021 

Finlandia 

[263] 

EP genérica 

- Enfoque combinado con el objetivo de aumentar el 

tiempo de contacto entre los futuros padres y su 

matrona principal. 

- Seis visitas individuales y cuatro sesiones grupales.  

- Sesiones de discusión sobre temas relevante del 

embarazo, el parto y la paternidad. 

- Estudio Cuasiexperimental. 

- FOC no criterio de inclusión. 

- GC: atención habitual para 

embarazos de riesgo bajo a 

moderado; proporcionados 

por matronas. 

Mousavi et al. 

2022 

Irán 

[277] 

EP genérica 

- Se compara la administración de la EP habitual de 

manera presencial o mediante redes sociales. 

- Estudio Cuasiexperimental. 

- FOC no criterio de inclusión. 

- GC: EP presencial. 
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Autor, año y 

país 

Intervención Metodología  

Khademioore 

et al.   

2023 

Irán 

[268] 

Aplicación de EP mHealth 

- Basada en: apoyo, educación continua, la 

autoeficacia para el parto y el modo de parto. 

- Administrado por matronas. 

- Incluye información, ejercicios, y espacio para 

preguntas a los investigadores. 

- ECA. 

- Incluye únicamente a 

mujeres con FOC. 

- FOC moderado: ≥ 38 

WDEQ-A. 

- GC: atención habitual 

(visitas de seguimiento). 

Moshki et al. 

2023 

Irán 

[281] 

EP genérica 

- Se compara la administración de la EP habitual de 

manera presencial o virtual asincrónica 

- Contenido de la educación basado en diferentes 

guías de atención al embarazo y al parto. 

- No participa la matrona.  

- Estudio Cuasiexperimental 

- FOC no criterio de inclusión 

- 3 grupos de estudio: 

presencial, en línea, y 

habitual (GC). 

Yörük y 

Acikgoz 

2023 

Turquía 

[270] 

EP genérica 

- Formación prenatal, con contenido clásico y visita 

al paritorio. 

- EP a   cargo de matronas en hospitales públicos 

- Estudio Cuasiexperimental 

- FOC no criterio de inclusión 

- GC: atención habitual, 

incluye a las mujeres que no 

quisieron participar 

Abreviaturas: n/a, no aportado. EP, educación prenatal. ECA, ensayo controlado aleatorizado. FOC, Fear 

of Childbirth. GC, grupo control. WDEQ, Wijma Delivery Expectancy Questionnaire. 

1.6.11. Intervenciones psicoeducativas  

 Cada vez hay más pruebas de que los programas psicoeducativos para mujeres 

con tocofobia pueden tener éxito en reducir el miedo. La psicoeducación utiliza técnicas 

sistemáticas y psicosociales para crear el cambio de comportamiento deseado en la 

persona; aporta oportunidades de información, expresión de emociones, esperanza, 

desarrollo de estrategias de autorreconocimiento, aprendizaje y reconocimiento 

[223,282]. En la tabla 3, se detallan los estudios que han aplicado la psicoeducación en 

el abordaje del FOC, obteniendo resultados más o menos satisfactorios. 

La guía australiana de atención en salud mental perinatal [122]  ha establecido la 

psicoeducación entre los principios generales en la prevención y tratamiento de las 

condiciones de salud mental en el periodo perinatal. Se ha comprobado como la 

psicoeducación para mujeres con FOC, proporcionada por matronas, en comparación 

con la intervención convencional, reduce el número de cesáreas, aumentado las tasas de 

nacimientos vaginales [21,242,283], mejorando la experiencia de parto y el ajuste 

materno y disminuyendo los síntomas depresivos en comparación con el control de 

mujeres con FOC [242,284,285]. La RS y metaanálisis llevados a cabo por Akgün et al. 

[286] sobre el efecto de la psicoeducación en el FOC y el tipo de nacimiento, concluye 



Abordaje del Miedo al Parto desde la perspectiva de la Matrona: Introducción 

 

68 

 

que dada su efectividad, su integración dentro de las practicas rutinarias de atención de 

enfermería mejorará la calidad de la atención y las mujeres vivirán embarazos y 

experiencias de parto más positivos. Estos datos, favorables sobre la intervención 

psicoeducativa, se ven reforzados por la reciente revisión llevada a cabo por Toá et al. 

[287] que, tras identificar la efectividad de las intervenciones psicoeducativas en el 

manejo de los problemas psicológicos y la mejora de la preparación para el parto entre 

mujeres primigrávidas, resultó en un efecto positivo sobre ciertos resultados 

psicológicos, incluida la actitud hacia el parto, el FOC, la depresión, y la ansiedad.  

 Uno de los modelos más estudiados para el abordaje del FOC es el conocido 

como Birth Emotions-Looking to Improve Expectant Fear (BELIEF), adaptado de un 

marco de asesoramiento de matronería para mujeres postparto angustiadas, desarrollado 

por Gamble y Creedy. La intervención BELIEF, ayuda a las mujeres a desarrollar 

apoyos individualizados para el presente y el futuro cercano, demostrando que los 

eventos negativos se pueden enfrentar mediante el uso de habilidades simples de 

resolución de problemas. Estudios que aplicaron este enfoque, son los llevados a cabo 

en Australia por autores como Fenwick et al. [21,243,244] y Toohill et al. [222,283], o 

por Firouzan et al. [245]  en población  iraní. Con un protocolo publicado [243],  

BELIEF es un programa en el que los proveedores de atención maternal utilizan 

métodos sistemáticos basados en una intervención psicoeducativa por matronas, donde 

éstas escuchan y responden a los sentimientos de las mujeres sobre el parto, brindan 

información precisa sobre el parto y les enseñan estrategias de afrontamiento.  

Tabla 3. Intervenciones de Psicoeducación para FOC 

Autor, año y 

país 

Intervención Metodología  

Sydsjö et al 

2012 

Suecia 

[166,241]. 

Psicoeducación con TCC 

- Ofrece provisión de información ajustada a los 

conocimientos de la mujer sobre el parto, 

herramientas para la relajación e información sobre 

las características fisiológicas del miedo. 

- Discute sobre la evitación y como se alteran las 

reacciones ante ciertos pensamientos.  

- Ofrece apoyo psicológico individualizado. 

- Se incluye visita individual a la sala de partos. 

- Interviene equipo multidisciplinar. 

- Estudio Cuasiexperimental. 

- Diagnóstico del FOC se 

realizó apoyándose en el 

DSM-IV para el grupo 

intervención. 

- De El GC no fue 

diagnosticado de FOC. 
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Autor, año y 

país 

Intervención Metodología  

Salmela-Aro  

et al. 

2012 

Finlandia 

[288] 

 

Psicoeducación  

- Psicoterapia grupal educativa dirigida por un 

psicólogo con habilidades para el parto.   

- Cada sesión enfocada en un tema incluyó un 

espacio de relajación.  

- Se guiaba a las participantes a través de todas las 

etapas del parto mediante un estado mental 

relajado, positivo, calmante y con sugerencias de 

apoyo. 

- ECA. 

- FOC 100 puntos en el 

WDEQ-A. 

- GC: siguieron la atención 

habitual, y recibieron una 

carta en la que se les sugirió 

discutir el FOC en su unidad 

de maternidad. 

Rouhe et al. 

2014 

Finlandia  

[242,284,289] 

Psicoeducación  

- Sesiones presenciales grupales para nulíparas y su 

pareja sobre elementos relacionados con FOC. 

- El objetivo era compartir emociones difíciles y 

miedos relacionados con el parto, y aumentar los 

sentimientos de seguridad y confianza. 

- Incluye ejercicios de relajación guiado. 

- Complementaba la atención habitual por matronas. 

- Dirigidas por un psicólogo con la participación de 

una matrona especializada en tratar FOC. 

- ECA. 

- FOC 97 puntos en el 

WDEQ-A. 

- GC: atención habitual por 

enfermeras y derivación si 

precisaba. 

Sydsjö et al. 

2015 

Suecia 

[236] 

 

Psicoeducación con Apoyo Continuado  

- Asesoramiento psicoeducativo individualizado. 

- Administrado por matronas. 

- Consta de una reunión presencial, visita al paritorio 

como exposición a la situación de miedo, y apoyo 

individual por teléfono si era solicitado.  

- El número de sesiones varió según las necesidades 

individuales de cada una de las mujeres. 

- Estudio Cuasiexperimental. 

- FOC como criterio de 

inclusión. 

- GC: sin FOC; no recibió 

asesoramiento. 

Soltani et al. 

2017 

Irán 

[259] 

Psicoeducación orientada a Autoeficacia 

- Asesoramiento presencial y grupal. 

- Seis sesiones donde se exploró el parto vaginal, 

ejercicio, expresión y escucha de experiencias 

exitosas, oraciones religiosas, y reemplazo de 

pensamientos irracionales.  

- Implementada por una matrona. 

- ECA. 

- Alto FOC como criterio de 

inclusión; evaluado con el 

Cuestionario de Actitud ante 

el Parto. 

- GC: atención habitual.  

Kordi et al. 

2017 

Irán 

[258] 

Psicoeducación 

- Enfoque en la teoría del ingenio de Rosenbaum. 

- Utilizó entrenamiento en rehabilitación cognitiva y 

habilidades de resolución de problemas.  

- En la primera sesión de capacitación, una matrona 

discutió puntualmente las etapas del TP y los 

métodos para aliviar el dolor. 

- El resto de las sesiones, presenciales y en grupo, 

fueron llevada a cabo por un psicólogo clínico. 

- ECA. 

- Nulíparas con puntuaciones 

≥ 66 puntos en el WDEQ-A.  

- GC: atención habitual. 
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Autor, año y 

país 

Intervención Metodología  

Boz et al. 

2021 

Turquía 

[290] 

 

Psicoeducación 

- Basada en la teoría del cuidado humano. 

- Incluyó: relajación, música, aromaterapia, masajes, 

educación sobre el cuidado infantil, escucharse 

unos a otros, desarrollar relaciones amorosas y de 

confianza, resolver problemas y crear un entorno 

curativo. 

- Administrado por enfermeras. 

- ECA simple ciego. 

- FOC moderado >66 puntos 

en la escala WDEQ-A. 

- GC: EP clásica. 

Kaya y Guler 

2022 

Turquía 

[282] 

Psicoeducación centrada en Soluciones 

- Intervención “en línea” de seis sesiones orientadas 

a hacer frente al FOC. 

- Administradas por una matrona. 

- ECA. 

- Primíparas con miedo severo 

al parto. 

- GC: control habitual. 

Yesildag et al. 

2023 

Turquía 

[291] 

 

Psicoeducación y Entrevista Motivacional 

- Preparación al parto basado en la web. 

- El sitio web se preparó para satisfacer las 

necesidades de información, disminuir el FOC y 

aumentar su autoeficacia durante el parto. 

- Incluyeron materiales visuales e imágenes en línea 

con el contenido educativo. 

- Las cinco sesiones de entrevista motivacional 

fueron realizadas por la investigadora, enfermera 

entrenada en estas técnicas. 

- ECA. 

- Primíparas. 

- FOC no fue criterio de 

inclusión. 

- GC: recibió la intervención 

de formación a través del 

sitio web, pero en vez de la 

entrevista motivacional se 

aplicó un placebo. 

Abreviaturas: ECA, ensayo controlado aleatorizado. FOC, fear of childbirth. GC, grupo control. WDEQ, 

Wijma Delivery Expectancy Questionnaire. TCC, terapia cognitiva conductual. 

La mayoría de los estudios incluidos en este grupo de intervención mediante 

psicoeducación [166,236,241,242,259,282,284,289] contaron con la participación de las 

matronas, por los que sus resultados se muestran y discuten en la sección 7 (Discusión), 

junto a los obtenidos en el ensayo controlado aleatorizado (ECA) objeto de estudio. En 

otros estudios que aplicaron psicoeducación, sin participación activa de la matrona, la 

efectividad más destacable de la intervención se expresó en forma de: niveles de FOC 

significativamente más bajos en el grupo experimental en comparación con el grupo de 

control [258,291],  e intragrupo experimental [258] , pero sin diferencias significativas 

en otros estudios de psicoterapia vs atención habitual [292]; un aumento 

estadísticamente significativo de los recursos y preparación de las madres para el parto, 

que predijo un aumento de la maternidad [288]; mayores tasas de preferencia de parto 

vaginal, aunque sin diferencias estadísticamente significativas [292]; mejoraron las 

experiencias de las mujeres tras la intervención, se sintieron más esperanzadas, 

empoderadas y con más creencia en la naturalidad del parto [292]. 
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1.6.12. Intervenciones de asesoramiento  

 El asesoramiento brinda información útil a las mujeres con FOC, ayudándolas a 

tomar decisiones informadas con respecto a su parto. Existe una amplia variabilidad de 

enfoques de asesoramiento que van desde, simplemente sesiones de "escucha" no 

estructuradas, hasta intervenciones específicas que requieren formación 

psicoterapéutica.  

 La metodología representante de este grupo de intervenciones es la ofrecida por 

las “Clínicas Aurora”. En la mayoría de los hospitales suecos, a las mujeres con 

síntomas de miedo relacionado con el parto que soliciten o no una CE sin motivo 

médico, se les ofrece generalmente en el tercer trimestre de gestación, programas de 

asesoramiento por matronas que trabajan en las unidades de maternidad especialmente 

formadas, en colaboración con obstetras, psicólogos, trabajadores sociales, y, en 

ocasiones, un psiquiatra, conocidos como “equipos Aurora”. Inicialmente se establece 

una conversación informal en la que las mujeres hablan sobre sus pensamientos y 

sentimientos sobre estar embarazadas y dar a luz; propósito de los equipos de consejería 

no es convencer a las mujeres de que consideren un parto vaginal, sino reducir el miedo 

y hacer que la experiencia del parto sea lo más positiva posible, independientemente del 

modo de parto [252]. Uno de los pilares de este asesoramiento es la creación de un plan 

de parto que podría incluir la inducción del TP, el alivio del dolor en una etapa 

temprana, o la posibilidad de convertir a un parto por cesárea en cualquier momento 

durante el TP [53,221].  

Estas clínicas “Aurora” se encuentran bien establecidas, y pese a que no fueron 

precedidas por ningún ensayo clínico [53,221], ha habido una satisfacción general con 

el servicio, así como una reducción significativa en las solicitudes de CE con el 

asesoramiento [34,53,221]. Estos resultados positivos también se han encontrado en 

estudios cuasiexperimentales como los realizados sobre mujeres que habían solicitado 

una CE por su FOC, entre ellos el ofrecido por Nerum et al.  [143] donde utilizaron el 

asesoramiento orientado a la crisis, descrito como un 'enfoque orientado al paciente; el 

estudio de Ryding et al. [234]  

 Otro grupo organizado en torno al asesoramiento por FOC es el grupo “GAIA”, 

en Noruega. El enfoque de las matronas de “GAIA” es utilizar las sesiones de 

asesoramiento para ayudar a posicionar a la mujer en una experiencia segura y positiva 
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durante el embarazo y el parto. El servicio viene ofreciéndose desde hace más de diez 

años en el Hospital Universitario de Ullevaal, y las mujeres asesoradas han expresado 

su satisfacción con el mismo. 

 Para este enfoque de asesoramiento, se han encontrado estudios basados 

exclusivamente en este tipo de intervención, como los que se detallan en la tabla 4, 

otros que también incluyen el asesoramiento combinado con otras técnicas se han 

convenido incluir en los apartados correspondientes. En la sección 7 se muestran y 

discuten los resultados más significativos aportados por cada uno de ellos. 

 

Tabla 4. Intervenciones de Asesoramiento para FOC 

Autor, año y 

país 

Intervención Metodología  

Ryding et al.  

2003 

Suecia 

[234] 

Asesoramiento individualizado  
- Discusión sobre los miedos. 

- Desarrollo de relación de confianza y redacción de 

un plan de parto. 

- A cargo de matronas capacitadas. 

- Estudio Cuasiexperimental. 

- Mujeres que solicitaron CE. 

- GC: mujeres sin FOC 

seleccionadas por los 

investigadores y emparejadas 

por paridad. 

Helk A et al. 

2008 

Noruega 

[293] 

Asesoramiento del Grupo Gaia 

- Asesoramiento por matronas dentro de la unidad de 

maternidad específica para FOC del hospital. 

- No experimental. 

- Mujeres con FOC que 

acudieron a la unidad  

- Sin GC. 

Halvorsen et al. 

2010 

Noruega 

[231] 

Asesoramiento orientado a Crisis 

- Terapia basada en el paciente. 

- Comparando dos métodos según la actitud de la 

matrona, afrontamiento vs autonomía. 

- Las bases teóricas del asesoramiento fueron 

trabajadas en cooperación con un psiquiatra.  

- Las matronas que realizaron el asesoramiento 

individualizado tenían formación en salud mental.  

- Estudio Cuasiexperimental. 

- Mujeres que solicitaron CE. 

- El FOC se calificó según las 

respuestas a 5 variables. 

-  Sin GC; se compararon 2 

grupos según actitud de la 

matrona. 

 

Larsson et al. 

2015 

Suecia 

[252] 

Asesoramiento individualizado 

- Entre 2-4 sesiones. 

- Brindado por matronas capacitadas en la mayoría 

de los casos; algunas recibieron solo atención de la 

matrona habitual, y en caso de ser preciso por resto 

de equipo multidisciplinar especialmente estrenado 

(obstetra, psicólogo, y trabajador social). 

- No experimental. 

- Indagó después del parto 

sobre asesoramiento por 

FOC. 

- Inclusión: según respuesta 

¿Hasta qué punto siente 

usted preocupación y miedo 

en la actualidad? 
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Autor, año y 

país 

Intervención Metodología  

Andaroon et 

al. 

2017 

Iran 

[253] 

Asesoramiento basado en el Modelo de Gamble 

- 3 sesiones individuales. 

- Implementadas por matronas. 

- Temas: expresión de emociones, comunicación de 

sentimientos, creencias y expectativas, así como 

estrategias para reducir el miedo. 

- ECA. 

- Mujeres con FOC moderado 

(WDEQ-A entre 38-84 

puntos) 

- GC: atención habitual. 

Henriksen et al. 

2020 

Noruega 

[254] 

 

Asesoramiento 

- Asesoramiento por matronas y tocólogos en cinco 

hospitales noruegos (diferentes enfoques). 

- Oslo: sin métodos especiales, solo plan de parto. 

- Dranmen: comunicación empática. 

- Tromso: terapia cognitiva.  

- Alesund: sin método especial; asesoramiento en 

mujeres con partos difíciles previos. 

- Trondheim: combinó la terapia cognitiva y 

comunicación empática.  

- Estudio multicéntrico. 

- Compara Mujeres con FOC 

(WDEQ-A ≥ 85 puntos) y 

sin FOC que preferían CE y 

asistieron al asesoramiento 

por matronas.  

Abreviaturas: ECA, ensayo controlado aleatorizado. FOC, Fear of Childbirth. GC, grupo de control. 

WDEQ, Wijma Delivery Expectancy Questionnaire. CE, cesárea electiva. 

1.6.13. Intervenciones psicoterapéuticas  

Los diferentes tipos de intervenciones psicoterapéuticas pueden ser útiles, 

aunque emocionalmente exhaustivas y costosas [58]. Estas intervenciones 

psicoterapéuticas, descritas en la tabla 5, se pueden combinar con asesoramiento simple 

o específico. Los resultados de este enfoque de terapia para FOC se pueden clasificar, al 

igual se ha descrito en los apartados anteriores, en los obtenidos con intervenciones 

donde la matrona participó activamente durante su desarrollo (se detallan en el apartado 

7 de esta tesis). Para el resto de estudios señalar algunos resultado significativos como: 

una mayor retirada en la solicitud de CE [159] o mayor práctica [239]; sin diferencias 

significativas entre los grupos para los valores de FOC  [159], o con mejoras de 

moderadas a grandes [262]; parto más fácil de lo esperado y con mayor control durante 

el mismo [285,294]; experiencia menos positiva del parto [239]; y mayor disminución 

del miedo al dolor en el grupo de psicoterapia, pero sin diferencia significativas para el 

uso de AE [159,239]. 
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Tabla 5. Intervenciones de Psicoterapia para FOC 

Autor, año y 

país 

Intervención Metodología  

Sjögren y 

Thomassen 

1998 

Suecia 

[285,294] 

Psicoterapia  

- Consultas con un ginecólogo y un psicoterapeuta. 

- Se alentó a las mujeres a expresar sus miedos con 

el objetivo de identificar los componentes de la 

ansiedad y fomentar la consideración del parto 

vaginal.  

- La información se registró en las historias de las 

mujeres quedando disponible para el personal del 

paritorio. 

- Estudio cuasiexperimental. 

- Mujeres remitidas a consulta 

por FOC. 

- GC: mujeres emparejadas. 

Saisto et al. 

2001 

Finlandia 

[159] 

 

Terapia intensiva 

- Consistió en información y discusión de 

experiencias, sentimientos y conceptos erróneos. 

- Administrada por un obstetra entrenado en 

psicología del parto. 

- Combina TCC y psicoterapia con autorreflexión. 

- Se recomienda una cita con la matrona y visitas al 

paritorio. 

- Estudio cuasiexperimental. 

- Inclusión si FOC (4/19 en 

Fear of Childbirth 

Questionnaire) o solicitud de 

CE.  

- GC: información y controles 

de rutina, con información 

escrita sobre los pros y los 

contras del parto vaginal. 

Saisto et al. 

2006 

Finlandia 

[239] 

Psicoterapia grupal 

- Cinco sesiones con el psicoterapeuta que 

incluyeron con ejercicios de relajación. 

- Una sesión con una matrona donde las mujeres 

anotaron sus deseos de parto dirigidos a ellas. 

- Una sesión en el tercer mes postparto.  

- Cada sesión de terapia en grupo incluyó 

discusiones sobre el TP, las opciones de alivio del 

dolor, ejercicios de visualización y relajación. 

- Estudio cuasiexperimental.  

- Mujeres nulíparas remitidas 

para consulta por FOC y 

solicitud de CE. 

- GC: mujeres que prefirieron 

un tratamiento diferente; se 

citaron con un obstetra para 

hablar sobre su miedo y del 

modo de parto. 

Nerum et.al 

2006 

Noruega 

[143] 

Psicoterapia orientada en la Teoría de Crisis 

- Sesiones a cargo de 2 matronas con formación en 

salud mental. 

- Numero de sesiones, individuales y presenciales, 

según las necesidades de la mujer. 

- Se animó a las mujeres a expresar libremente sus 

sentimientos, preocupaciones y experiencias, 

proporcionándoles información para corregir las 

percepciones erróneas sobre el embarazo y el 

parto. 

- Se hicieron planes individuales de parto que fueron 

aprobados por las matronas jefes del paritorio. 

- Estudio no experimental. 

- Mujeres que fueron remitidas 

por FOC según criterios 

definidos por los autores.  

- Las mujeres que 

mantuvieron su solicitud de 

CE fueron remitidas al 

consultor obstétrico cerca del 

final del embarazo.  
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Autor, año y 

país 

Intervención Metodología  

Abdollahi et 

al. 

2020 

Irán 

[262] 

Psicoterapia 

- Cinco sesiones de entrevista motivacional lideradas 

por un psicólogo con la asistencia de una matrona 

que guio a las mujeres a través del trabajo en 

grupo. 

- Se les animó a completar los ejercicios y revisar 

los puntos clave de las tareas después de cada 

sesión.   

- ECA. 

- FOC no fue criterio de 

inclusión. 

- Ambos grupos recibieron la 

atención habitual a cargo del 

equipo médico. 

Abreviaturas: ECA, ensayo controlado aleatorizado. FOC, fear of childbirth. GC, grupo control. WDEQ, 

Wijma Delivery Expectancy Questionnaire. CE, cesárea electiva. TCC, terapia cognitivo conductual. 

1.6.14. Intervenciones con terapia cognitivo conductual  

 El enfoque cognitivo se adapta bien al tratamiento del FOC debido a su corta 

duración y a centrarse en un problema objetivo. Se enseña al paciente el pensamiento 

constructivo, que reduce la ansiedad y la percepción de estrés, y aumenta positivamente 

la adaptación al embarazo [159]. 

 En relación con intervenciones enfocadas en la terapia cognitivo conductual 

(TCC), la RS de Webb et al. [64]  incluyó una mayoría de intervenciones que usaron 

estrategias para cambiar las cogniciones (p.ej. psicoeducación, reestructuración del 

pensamiento, resolución de problemas) y otras, los comportamientos (p.ej. exposición, 

relajación). Varios estudios examinaron la TCC administrada en línea [233,295–300] o 

cara a cara [159,236,258,301]. Se incluyeron estudios que no tenían un grupo de control  

[298,299] o compararon la intervención con otras terapias de conversación 

[159,233,295–297,300] o la atención médica estándar [236,258,301]. En la tabla 6 se 

detallan algunos aspectos de las intervenciones centradas en la TCC que no han sido 

incluidos en otros enfoques.  

Para este enfoque de intervención, entre los resultados más relevantes, solo un 

estudio [302]  contó con la participación activa de la matrona; para el resto de estudios 

se obtuvo a favor del grupo intervención: un cambio en el valor de FOC con 

significancia estadística  [298–301]; mejores puntuaciones en  cuanto a la experiencia 

del parto, pero sin diferencias estadísticamente significativas [296,301]; mayor 

porcentaje de inducción del parto y de parto vaginal [296]; mujeres que tuvieron una 

experiencia  “menos que satisfecha” [297]; mejores  mecanismos de afrontamiento del 

parto [298]; y mejores puntuaciones para la percepción de dolor, así como fases de 

expulsivo más cortas [301]. 
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Para la interpretación de algunos resultados a favor del GC hay que recordar que las 

mujeres con FOC en Suecia, reciben de manera protocolizada un asesoramiento 

multidisciplinar que tiene por objetivo comprender y reducir el miedo, preparar y 

empoderar a las mujeres para el parto y hacer que la experiencia de parto sea lo más 

positiva posible, independientemente del modo de nacimiento. Igualmente, para los 

estudios explorados del entorno turco no está protocolizada la educación prenatal dentro 

del seguimiento habitual de las mujeres embarazadas. 

Tabla 6. Intervenciones centradas en la TCC para el FOC 

Autor, año y 

país 

Intervención Metodología  

Nieminen et al. 

2015 

Suecia  

[298,299] 

TCC basado en internet 

- Incluyó psicoeducación, reestructuración cognitiva, 

exposición, y prevención de recaídas. 

- Se implementaron preguntas sobre la información, 

y tareas para auto entrenarse diariamente. 

- Estudio cuasiexperimental. 

- Sobre mujeres suecas con 

WDEQ-A ≥ 85 puntos. 

 

Larsson et al. 

2017 

Suecia 

[233,295–297] 

TCC basada en internet 

- Ocho módulos de tratamiento con material de texto 

y tareas. Con un psicólogo disponible “en línea” 

cuando necesitaron ayuda.  

- El miedo se presenta como una experiencia que 

incluye cognición, comportamiento y sensaciones. 

- Les enseñan a identificar diferentes aspectos de su 

miedo, cómo evitar emociones negativas y cómo 

utilizar estrategias alternativas para lidiar con 

pensamientos y emociones difíciles. 

- Protocolo de ECA 

multicéntrico [300]. 

- Participantes identificadas 

con puntuación > 60 en la 

Escala de Miedo al 

Nacimiento. 

- GC: asesoramiento habitual 

en Suecia (sesiones por 

matronas y obstetras). 

Uçar y Golbasi 

2019 

Turquía 

[301]   

TCC con un programa educativo 

- El objetivo principal del programa educativo era 

permitir que las mujeres enfrentaran sus miedos. 

- Se registraron sus pensamientos no funcionales, 

cuestionando pensamientos automáticos, 

enseñando el modelo ABC, preguntas y respuestas, 

técnicas de relajación, tareas, demostración y 

retroalimentación. 

- Seis sesiones grupales presenciales, con las 

recomendaciones de un psiquiatra, un psicólogo y 

un consejero psicológico. 

- Ensayo cuasiexperimental. 

- Evalúa FOC (pre-post) 

mediante WDEQ-A. 

- GC: intervención habitual 

(no programa educativo). 

Alivant et al. 

2023 

Irán 

[302] 

TCC Vs Haptonomía  

- TCC administrada por un psicólogo clínico. 

- Comparada con una intervención de haptonomía 

por una matrona certificada, además de con GC. 

- ECA. 

- Criterio de FOC >65 en 

WDEQ-A. 

- GC: atención habitual. 

Abreviaturas: ECA, ensayo controlado aleatorizado. FOC, fear of childbirth. GC, grupo control. WDEQ, 

Wijma Delivery Expectancy Questionnaire. TCC, terapia cognitivo conductual. 
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1.6.15. Intervenciones basadas en atención plena  

 Para este tipo de intervención, Alivant et al. presentó en 2023 una RS con 

metaanálisis [303] sobre la efectividad de las intervenciones basadas en mindfulness 

para la autoeficacia y el FOC en mujeres embarazadas. En base a los resultados del 

metaanálisis, se puede afirmar que los ejercicios basados en la “atención plena”, pueden 

mejorar la autoeficacia en el parto y probablemente reducir el nivel de FOC, aunque 

concluye que se necesitan más ECA, con diseños más sólidos y muestras de potencia 

adecuadas, para verificar esta afirmación.  

 Al igual que en anteriores enfoques, se detallan a continuación los estudios que 

comparten este tipo de intervención (tabla 7). Los resultados asociados, excepto en los 

estudios donde la matrona formó parte de la intervención experimental, se resumen en: 

una mayor reducción de la catastrofización del dolor de parto, y la CE  [306]; 

puntuaciones de FOC significativamente más bajas [304–306]; efectos similares entre 

los grupos para la experiencia materna con el parto [304]; y se sugiere que puede 

prevenir el FOC y mejorar la adaptación perinatal y postparto, reduciendo el uso de 

analgésicos y previniendo la depresión postparto [307]. 

Tabla 7. Intervenciones enfocadas a la atención plena para FOC 

Autor, año y país Intervención Metodología  

Duncan et al. 

2017 

Estados Unidos 

[307] 

Parto y Crianza basadas en Atención Plena 

- Incluyó educación prenatal. 

- ECA. 

- FOC no criterio de inclusión. 

Pour-Edalati et al. 

2018 

Irán 

[305] 

Atención plena  

- Basada en reducción del estrés. 

- Estudio pre-post (con GC). 

- Mujeres con parto anterior 

que no se habían vuelto a 

embarazar por su FOC. 

Kuo et al. 

2022 

Taiwán 

[304]. 

Atención plena con educación prenatal 

- Educación implementada por enfermera y 

basada en simulación que destacaba cómo 

hacer frente al dolor del parto. 

- Práctica de mindfulness por profesor 

certificado. 

- ECA. 

- Mujeres con FOC elevado 

(evaluado con EVA). 

- GC: atención prenatal 

estándar (asesoramiento por 

enfermería, y folleto sobre la 

salud prenatal materna). 
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Autor, año y país Intervención Metodología  

van der Meulen et al. 

 [308] 

van Steensel et al.  

[309] 

Veringa-Skiba et al. 

[310,311] 

2022-23 

Países Bajos 

Parto y Crianza basadas en Atención Plena 

- La condición experimental comprendió el 

programa presencial y grupal "Mindful 

Birthing" adaptado para mujeres 

embarazadas con FOC. 

- Se centró en técnicas de manejo de la 

ansiedad y el miedo, meditaciones guiadas 

e indagación y enseñanzas sobre los 

procesos psicobiológicos en el período 

perinatal. 

- ECA. 

- Mujeres con FOC alto                    

(W‐DEQ‐A ≥ 66 puntos y 

FOC auto confirmado). 

- GC: sesiones individuales 

por matronas diseñadas para 

abordar el FOC según la 

práctica en los países Bajos. 

Wang et al. 

2023 

China 

[306] 

Parto y Crianza basadas en Atención Plena 

- Implementado por especialistas. 

- Comprendió principalmente la meditación, 

la conciencia de la respiración, el escaneo 

corporal, y el yoga. 

- Incluyó educación cognitiva sobre el dolor 

de parto y su manejo. 

- Después de cada curso presencial 

practicaron en casa con el audio grabado. 

- ECA. 

- FOC no criterio inclusión. 

- GC: atención habitual. 

Abreviaturas: ECA, ensayo controlado aleatorizado. FOC, fear of childbirth. GC, grupo de control. 

WDEQ, Wijma Delivery Expectancy Questionnaire. EVA, escala visual analógica. 

1.6.16. Intervenciones alternativas 

 En este grupo se incluyen una variedad de estudios que han demostrado más o 

menos efectividad en la reducción del FOC, algunos de ellos referenciados por Webb et 

al. [64], y otros no incluidos en la misma. En la tabla 8 se resumen los resultados más 

destacables en las intervenciones alternativas que no fueron implementadas por 

matronas. 

Tabla 8. Intervenciones alternativas para FOC  

Intervención  Resultados 

Autohipnosis  - Beneficios en la reducción del dolor [312]. 

- Disminución del FOC [312]; estadísticamente significativa en el estudio 

cuasiexperimental implementado por Bulez et al. [313]. 

Bioretroalimentación de 

la variabilidad de la 

frecuencia cardíaca 

- Variaciones significativas dependientes del tiempo en las puntuaciones del 

W-DEQ y del Índice de Calidad del Sueño [314]. 

Técnicas de relajación  - Disminución significativa del FOC, y mayores tasas de parto vaginal [315]. 

Repetición de mantra - Para el FOC hubo una disminución del miedo en el grupo de intervención, 

desde el inicio hasta las 6 semanas posteriores al parto [316]. 
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Intervención  Resultados 

Danza y música - La danza y la música conjuntamente, y la música por sí sola, redujeron 

significativamente el dolor y el miedo en las mujeres participantes [317]. 

Enseñanza entre pares  - Mayor efecto en la reducción de la FOC que la enseñanza de discusión 

[318]. 

Arteterapia - El FOC medido con el WDEQ-A varió en ambos grupos, siendo la 

diferencia de la mediana estadísticamente significativas [319].  

- Otros resultados a destacar fueron los cambios significativos en la ansiedad 

y la depresión, a favor del grupo experimental [319]. 

Ejercicio físico - Tanto el FOC como el locus de control del dolor interno del parto no 

mostraron  modificaciones importantes [248]. 

Pilates - Diminución del FOC en ambos grupos, y estadísticamente significativa para 

el experimental [320]. 

Haptonomía1  - Los niveles de estrés y FOC de las gestantes del grupo experimental 

disminuyeron, y los niveles de apego con sus bebés aumentaron [73]. 

- La eficacia en cuanto al cambio en el valor de FOC de la haptoterapia vs 

psicoeducación vía internet no resultó estadísticamente significativa; lo que 

si se evidenció en el caso de la haptoterapia vs atención habitual [321,322]. 

Abreviaturas: Fear of Childbirth. WDEQ, Wijma Delivery Expectancy Questionnaire. 
1 La haptoterapia pretende facilitar el desarrollo de habilidades específicas, cambiando la evaluación 

cognitiva del parto y etiquetando el parto como un evento de vida más normal y positivo, lo que en última 

instancia puede reducir el FOC. El haptoterapeuta, es un sanitario especializado en el tratamiento de 

mujeres embarazadas con alto FOC. 

 Otras intervenciones alternativas dirigidas por matronas son la EP basada en el 

juego de roles y la arteterapia. Para la primera, Navaee y Abedian [256] mediante una 

metodología cuasiexperimental, donde el grupo control (GC) recibió educación habitual 

tipo conferencia y el grupo intervención (GI) el juego de roles, se desarrolló en torno a 

las ventajas y desventajas del parto vaginal, y en forma de tres escenarios, durante siete 

pasos se discutieron las razones del FOC. La aplicación de la arteterapia como 

complemento  al asesoramiento en mujeres con FOC alto [257,261], fue experimentada 

mediante un ECA con un grupo de control que recibió únicamente la atención maternal 

habitual (asesoramiento por matronas); se realizaron cinco sesiones de arteterapia 

individuales o grupales, además del asesoramiento habitual individualizado por 

matronas, donde se anima a hablar sobre su experiencia, se discuten y aclaran 

incertidumbres sobre eventos del anterior parto, se visita en paritorio, y elaboran juntas 

un plan para el próximo parto; un obstetra puede unirse a la discusión en caso de que la 

mujer exprese el deseo de una inducción del parto o CE. Los resultados se discuten en la 

sección 7.  
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1.6.17. Intervenciones con atención continuada 

 En la RS de Webb et al. [64] se contemplaron dos tipos de intervenciones 

clasificadas en este grupo. Por una parte, la atención de matronería mejorada que 

comprende la continuidad de cuidados [237,238,323–325], o una visita dirigida por una 

matrona al paritorio [241], intervención ha sido contemplada en otros estudios 

experimentales. Otras intervenciones  alternativas durante el TP evaluaron el efecto de 

la terapia de exposición y estimulación somática usando puntos de acupresión, 

mostrando más efectividad en la reducción del FOC que la conciencia de la respiración 

[326]. La música alegre durante el TP tampoco encontró impacto significativo en el 

FOC [327]. 

 Se incluyen en la tabla 9 intervenciones basadas en una atención continuada, e 

intervenciones durante el parto. Los resultados más relevantes de los estudios expuestos 

en dicha tabla se discuten en el correspondiente apartado, excepto el estudio de İsbir y 

Serçekuş [328] y de Irmak y Aslan [326]. Para el primero [328] se obtuvo menos miedo 

durante las fases activa y transitoria del TP, un mayor apoyo y control percibidos 

durante el parto, puntuaciones de dolor más bajas y un período de parto más corto que 

en el grupo de control; para el segundo [326], los resultados fueron similares en la fase 

latente del parto, en cuanto a la experiencia del parto, experiencia de dolor y angustia, y 

con diferencias estadísticamente significativas en los periodos de dilatación posteriores. 

Tabla 9. Intervenciones de atención continuada y/o durante el parto para el FOC 

Autor, año y 

país 

Intervención Metodología  

Kjærgaard et al. 

2008 

Suecia y 

Dinamarca 

[240] 

Atención continuada vs independiente  

- Suecia: atención prenatal y del parto separados. 

- Dinamarca: trabajo rotativo, clínica prenatal-

paritorio. 

- En ambos entornos administradas por matronas. 

- No experimental 

- FOC no criterio inclusión 

Lyberg y 

Severinsson 

2010 

Noruega 

[237,238] 

Atención de matronería por FOC 

- Equipo de cuatro matronas. 

- El objetivo era garantizar la continuidad 

individual, brindar una sensación de seguridad, 

y ofrecer apoyo durante el embarazo, el parto y 

el período perinatal. 

- Estudio hermeneútico. 

- Mujeres con FOC. 
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Autor, año y 

país 

Intervención Metodología  

Sydsjö et al. 

2015 

Suecia 

[236] 

Apoyo intraparto con Psicoeducación 

- Apoyo por matronas continuo durante el tercer 

trimestre y el parto. 

- La matrona experimentada de apoyo intraparto 

tenía formación específica en el tratamiento 

psicológico de mujeres con FOC.  

- Estudio cuasiexperimental. 

- Mujeres con FOC. 

- GC: mujeres sin FOC. 

İsbir y Serçekuş 

2017 

Turquía 

[328] 

Apoyo Intraparto 

- Apoyo continuo intraparto por estudiantes de 

matronas que recibieron formación en 

habilidades de apoyo continuo. 

- ECA simple ciego. 

- Estudio piloto. 

- GC: atención habitual. 

Hildingsson et 

al. 

2018-19 

Suecia 

[323–325] 

 

Modelo de atención de matronería de 

continuidad por número de casos 

- Programa de visitas habitual con una visita 

extra en la semana 25 de gestación y un curso 

de psicoprofilaxis gratuito. 

- Se asignaron 2 matronas que estuvieron 

presentes en la cita de la semana 36 y con las 

que pudieron discutir temas relacionados con el 

parto, y cuando fue posible las acompañaron. 

- Estudio cuasiexperimental. 

- Mujeres con FOC. 

- Comparación entre mujeres 

participantes que tuvieron o no 

matronas conocidas durante el 

parto. 

Irmak y Aslan 

2019 

Turquía 

[326] 

Técnica de libertad emocional vs Conciencia de 

la respiración 

- Implementadas por enfermeras. 

- Técnica de libertad emocional: combina TCC, 

terapia de exposición y acupresión. 

- Técnica de respiración previo adiestramiento en 

la fase latente del parto. 

- ECA. 

- Inclusión si miedo leve 

(WDEQ-A ≥37 puntos). 

- GC: atención habitual. 

Cankaya y Can 

2021 

Turquía 

[329] 

Apoyo Continuo  

- Implementado por matronas certificadas en el 

trabajo del paritorio y en los cuidados y 

prácticas de apoyo en el parto. 

- Estudio cuasiexperimental. 

- Mujeres primíparas. 

- GC: atención habitual por 

matronas no certificadas. 

Kahraman y 

Gökçe İsbir 

2023 

Turquía [330] 

Apoyo continuo durante el parto - ECA. 

- FOC no criterio inclusión. 

- GC: atención habitual. 

Abreviaturas: ECA, ensayo controlado aleatorizado. FOC, fear of childbirth. GC, grupo de control. 

WDEQ, Wijma Delivery Expectancy Questionnaire. 
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1.7. Contenidos de intervenciones para el miedo al parto 

Puntos clave: 

• Los contenidos genéricos de las intervenciones de educación prenatal han 

demostrado una disminución aceptable del miedo al parto. 

 

• Las intervenciones que incluyeron contenido más específico para el miedo 

lo combinan con información general sobre el embarazo y el parto. 

 

• Las matronas aplicaron actividades e incluyeron contenidos, dentro de sus 

competencias, en intervenciones de enfoque educativo, de asesoramiento y 

apoyo continuo. 

 

 

1.7.1. Intervenciones multifacéticas 

 En la revisión exploratoria de Souto et. al [40], la mayoría de los estudios  

ofrecieron los conceptos teóricos para el enfoque del diseño de las intervenciones, 

mencionando la teoría o concepto teórico que las sustenta. Las más comunes fueron  los 

principios de la teoría de la terapia cognitiva [159,239], TCC [166,236,260,261] y 

psicoeducación [166,236,239,261]. Otros estudios se basaron en un marco teórico y 

evidencia empírica de intervenciones anteriores; la mayoría de ellos aplicaron la 

intervención BELIEF [21,222,243–245].  

 En el citado texto de referencia [40], se describen los elementos centrales del 

enfoque y las actividades desarrolladas. Todos los estudios describieron intervenciones 

multifacéticas. Las actividades más comunes encontradas fueron: plan de parto 

escrito/verbal; visita a la sala de partos; educación sobre el parto, abordando temas 

como las etapas del parto, posibles intervenciones durante el parto, ventajas y 

desventajas del parto vaginal y cesárea, opciones para aliviar el dolor, lactancia, 

maternidad y paternidad; técnicas de relajación; técnicas de respiración; alentar a las 

mujeres a expresar sus emociones y actitudes sobre el parto a través de preguntas 

abiertas, escucha activa y retroalimentación; ayudar a las mujeres a procesar 

experiencias de parto negativas previas, centrándose en las causas subyacentes del FOC 

u otros elementos del parto que identificaron como angustiosos, cuando correspondía; 

enfoque de asesoramiento: alentar a las mujeres a intentar el parto vaginal con la 

promesa de opciones médicas, como alivio del dolor; inducción del parto a petición de 

la madre y garantía de una conversión a CE durante el TP, si el parto se percibe como 

demasiado traumático; reunión con la matrona que le asistiría en el parto y durante el 
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embarazo, mediante visitas prenatales, visitas domiciliarias o clases prenatales, para 

establecer una relación de confianza; y finalmente, acceso a la matrona por teléfono, si 

la mujer necesita apoyo adicional.  

A continuación, se muestran los contenidos principales de las intervenciones, 

donde la figura de la matrona, durante su implementación, fue relevante. El primer 

grupo pertenece a estudios de enfoque educativo no diseñados específicamente para el 

abordaje del FOC, pero que influyeron positivamente sobre el mismo; en el segundo 

grupo la educación prenatal habitual se ofrece combinada con contenido específico para 

FOC; el tercer grupo incluye estudios con componente de atención continuada por 

matronas; el cuarto grupo la psicoeducación; se continúa con el contenido ofrecido en 

intervenciones de asesoramiento; y por último, un grupo donde se describen 

intervenciones alternativas.  

1.7.2. Contenido de la educación prenatal genérica  

-Formación prenatal en el hospital con enfoque clásico [270] 

Sesiones impartidas una vez   por   semana, con cuatro módulos por mes que 

incluían   teoría (embarazo, parto y posparto y temas del RN), práctica (lactancia, 

masaje y respiración) y   visita al paritorio.   

-Modelo de atención con enfoque combinado para la atención dirigida por matronas 

[263] 

Incluye sesiones de discusión, en grupos e individuales, en los que las matronas 

expusieron temas sobre el modelo de atención de matronería que asume que el 

embarazo y parto son procesos normales. Se incluyeron temas clásicos de la EP: 

suplementación, exámenes de detección y ecografía, cuidados y nutrición durante el 

embarazo, fisiología y anatomía del parto, lugar del parto, lactancia, puerperio, crianza, 

manejo del dolor en el parto, entre otros.  

-Educación prenatal de “instrucciones saludables” [272] 

Administrada por matronas, a través de videos a un grupo y mediante clase tipo 

conferencia a otro grupo. La educación estuvo centrada en el parto normal: definición, 

ventajas, método farmacológico para reducir el dolor del parto, medidas de confort 

natural para aliviar el dolor del parto, preparación para el parto, mecanismo del parto y 

parto por cesárea y sus complicaciones. 
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-Educación prenatal construida en base a las necesidades y conocimientos previos  [251] 

Los contenidos variaron, pero el método se estandarizó. Consistió 

principalmente en: folleto con información básica sobre el embarazo y parto, sesión de 

educación sobre el parto antes de las 34 SEG en el paritorio, con ejercicios para conocer 

las opciones de alivio del dolor y educación tradicional prenatal. 

Formación educativa en torno al trabajo de parto y la sala de partos [269]. 

Se trataron los signos del inicio del TP, lo que deben hacer cuando haya 

comenzado el parto, se les presentó el entorno del hospital y sala de partos por videos y 

fotos, los cambios fisiológicos para el TP, el inicio de la segunda etapa del parto, 

ejercicios de respirar y empujar en la cama de parto, presentación de las matronas que 

trabajan en el paritorio, se habló de manera positiva sobre el TP y compartieron 

experiencias de mujeres que parieron con éxito y positivamente. 

-Programa de educación prenatal clásica [250] 

Incluyó 5 sesiones sobre: salud en el embarazo, parto y ejercicios de respiración, 

lactancia, cuidados del bebé y postparto y planificación familiar. 

-Educación sobre el parto con meditación “Atención Plena”  [246,279] 

La parte educativa del programa proporcionó a las mujeres y personas de apoyo, 

el conocimiento y las habilidades para tomar decisiones informadas con respecto al 

embarazo, parto y paternidad. En la meditación de “atención plena” las participantes 

recibieron libros y CD con prácticas de tareas de “atención plena”, antes de comenzar la 

primera sesión aprendieron como aplicar la práctica de la “atención plena” a las 

molestias durante el embarazo y el dolor de parto. 

1.7.3. Contenido de la educación con componente específico para FOC 

-Aplicación de telematronería [268] 

Diseñada para incluir todas las posibles causas de FOC en las mujeres, como el 

miedo al dolor del parto, la falta de información relacionada con la salud de la madre y 

el bebé, lo que las mujeres deben esperar durante el TP y el nacimiento, las 

características de cada etapa del parto, conceptos erróneos como la desconfianza en los 

proveedores de atención médica y complicaciones del parto vaginal.  
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-Sesiones de asesoramiento educativo para FOC [310,311] 

Sesiones individuales impartidas por matronas, que incluyó dos sesiones de 

consulta durante un período de nueve semanas. El objetivo fue conocer mejor los 

factores específicos que juegan un papel en el origen del miedo y diseñar un adecuado 

plan de afrontamiento, que puede incluir la derivación a un psicólogo u otros servicios 

de salud mental. En la primera consulta se mapearon los factores corporales, mentales y 

sociales subyacentes a FOC y se proporcionó un folleto de psicoeducación sobre FOC. 

En la segunda consulta se diseñó un plan de parto individual basado en los hallazgos de 

la primera consulta y los deseos de la embarazada.  

Sesiones en línea enfocadas en el miedo durante el COVID19 [273] 

El contenido de la educación ofrecida se creó de acuerdo con guías actualizadas 

para la pandemia del entorno de estudio. Durante las sesiones educativas las mujeres 

embarazadas pudieron hacer preguntas, interactuaron entre ellas durante los descansos, 

realizaron juntas ejercicios de respiración y ejercicios de relajación al final de cada 

sesión. Específicamente, se incluyó la discusión de los sentimientos sobre el parto, 

estrategias para lidiar con el FOC, mecanismos del parto y aumento de la confianza de 

las mujeres en sí mismas; se trabajó en la mejora de las habilidades para lidiar con el 

estrés y el dolor durante el TP y la COVID-19. 

-Educación maternal con componente específico [265] 

Sesiones presenciales semanales que incluyeron: la introducción a varias 

filosofías del parto, compartiendo sentimientos y pensamientos sobre el parto, 

determinación de la fuente del FOC y sus efectos en el parto, una experiencia de parto 

positiva sin FOC, el desarrollo de habilidades de adaptación al embarazo y crianza, 

ejercicios de preparación para el parto y aplicación práctica de ejercicios de relajación 

progresiva, reconocer los síntomas y etapas del TP, comprender los procedimientos 

médicos aplicados durante el parto, comprender las hormonas y sus funciones en el TP 

y las técnicas de afrontamiento, elaborar un plan de parto realista, adaptación al 

puerperio, la lactancia materna y cuidados del RN. 

Programa simulación de educación para el parto [267] 

Desarrollado e implementado por un grupo de expertos (obstetra, matrona y 

enfermera), incluyó cuatro áreas: conocimientos básicos sobre el parto, identificación 
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del inicio del TP, preparación para la primera etapa del parto (simulación del parto, 

simulación de respiración Lamaze) e ilustración del proceso de parto y las habilidades 

necesarias (postura, método y habilidades de afrontamiento en el TP).  

-Educación prenatal para primíparas en el hospital “Grandes Esperanzas” [276] 

Se abordó el miedo, el empoderamiento y la toma de decisiones. La clase se 

dividió en tres partes: definición y discusión del parto como un proceso normal y 

natural, incluyendo el papel de la persona de apoyo, consejos para el éxito, el 

autocuidado, la defensa y las estrategias de comunicación; un breve video que muestra 

un parto vaginal en un hospital, sin medicación, en el que se incluye un recorrido por la 

unidad de maternidad, discutiendo las posibles intervenciones médicas, incluidos los 

riesgos, beneficios y alternativas; se instruye en estrategias para la toma de decisiones 

informadas y para abordar el miedo mediante la discusión de estrategias de manejo, 

incluidas técnicas físicas y emocionales para disminuir el estrés.  

-Educación prenatal con estrategias de afrontamiento para FOC [275] 

Implementaron tres clases que incluyeron:  la descripción general de las fases y 

etapas del parto normal y ejercicios prenatales; y estrategias para afrontar el miedo 

mediante asesoramiento y expresión de sentimientos, respiración y relajación. 

-Educación maternal clásica con afrontamiento para FOC [280] 

La intervención comprendió contenidos relacionados con la nutrición, los 

cambios fisiológicos y psicológicos, los mecanismos del parto y la lactancia; se discutió 

sobre los sentimientos del nacimiento, cómo afrontar el FOC y el dolor, cambios físicos 

y emocionales posparto, y la interacción con RN. 

-Educación específica basados en múltiples modelos [249,265] 

La educación prenatal se configuró para mujeres con FOC de acuerdo con el 

contenido basado en Parto Natural” de Dick-Read, la “Psicoprofilaxis” de Lamaze, el 

“Parto Activo” de Balaskas, y la filosofía de “Hipnoparto” de Mongan.  

-Educación prenatal con discusión grupal [318] 

Se incluyeron los siguientes contenidos en la sesión grupal de capacitación 

prenatal: descripción del FOC; cuidados del embarazo, el mecanismo y etapas del parto; 

presentación de la película del parto; el mecanismo del dolor del parto, sus métodos de 
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reducción y las ventajas del parto normal en comparación con la cesárea; se discutieron 

y evaluaron los conocimientos; se proporcionó el manual de capacitación. 

1.7.4. Contenido de las intervenciones de atención continuada 

-Apoyo continuado por matronas certificadas en el apoyo intraparto [328,329] 

Los cuidados del apoyo específico intraparto incluyeron: soporte físico (control 

ambiental, posicionamiento, tacto, termoterapia,  higiene , nutrición), apoyo emocional 

(comunicación distractora, verbal o no verbal, convirtiendo los pensamientos negativos 

en positivos), apoyo informativo y educativo (procedimientos hospitalarios rutinarios y 

ejercicios de respiración, técnicas de relajación y empuje, masajes, posturas), y apoyo a 

la promoción (transmitir respeto, garantizar la seguridad, aceptar las expectativas de 

nacimiento de las madres, resolver conflictos). 

-Modelo de atención de matronería de continuidad por número de casos [323–325] 

Las mujeres siguieron el programa de visitas prenatal habitual con una visita 

extra en la 25 SEG y un curso de psicoprofilaxis gratuito; además, se les asignaron 2 

matronas con las que pudieron discutir temas relacionados con el parto durante las 

visitas prenatales y, cuando fue posible, las acompañaron durante el parto. Las matronas 

compartían los turnos de guardia; ambas matronas estuvieron presentes en la cita 

estandarizada de la 36 SEG, cuando se les entregó un resumen del embarazo y un plan 

para el parto y puerperio, según las necesidades de la mujer. El equipo de investigación 

pidió a las matronas que se centraran mucho en el miedo de las mujeres al parto durante 

todas las visitas y que discutieran los sentimientos de las mujeres, las causas del miedo 

y las estrategias para afrontarlo. 

-Psicoeducación combinada con apoyo intraparto [236] 

Se incluyó: reunión presencial, individual o con la pareja, si lo deseaba, con la 

matrona, para establecer una relación de confianza; apoyo continuo durante el tercer 

trimestre y el momento del parto; visita al partitorio con explicaciones sobre los 

problemas obstétricos, equipo de profesionales, proceso del parto; redacción de un plan 

de parto; apoyo individual por teléfono si lo precisaba; y atención durante el parto por 

matronas conocidas y experimentadas, con formación específica en el tratamiento 

psicológico de mujeres con FOC.  
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-Intervención de apoyo individualizados para FOC [241] 

Las mujeres del grupo experimental fueron invitadas al paritorio para una 

primera reunión con la matrona seleccionada, ofreciéndose en ese momento una 

exploración vaginal y un registro cardiotocográfico con el fin de exponer a las mujeres a 

estas rutinas. Si la mujer lo deseaba, se ofrecía una segunda visita con la matrona 

seleccionada en la sala de partos, con la cual se podía comunicar por teléfono o 

programar visitas adicionales al paritorio, para obtener más apoyo o información si lo 

precisaba, redactando un plan de parto si no lo había hecho antes. La mujer era 

informada de que las dos matronas asignadas intentarían asistir a su parto. Por otra 

parte, el obstetra a cargo de la unidad psicosocial ofreció apoyo individual continuo a 

las dos matronas asignadas.  

-Intervención por equipo de matronas [238] 

El equipo estuvo formado por cuatro matronas experimentadas, cuyo objetivo 

era garantizar la continuidad, brindar sensación de seguridad, iluminar las necesidades 

individuales y ofrecer apoyo durante el embarazo, el parto y el período perinatal. 

1.7.5. Contenido de las intervenciones con psicoeducación 

-Psicoeducación centrada en soluciones y entrenamiento de preparación para el parto 

[282] 

El programa alentó las fortalezas de las mujeres para encontrar métodos 

efectivos de afrontamiento de sus miedos, formas de solución más útiles, enfatizando la 

autoeficacia de las mujeres. La psicoeducación incluyó el conjunto de preguntas 

“EARS” (provocando, amplificando, reforzando y empezar de nuevo). 

-Psicoeducación basado en la Teoría del Cuidado Humano  [292] 

Incluyó el siguiente contenido: reconocimiento de la mujer y abandono del 

pasado obstétrico negativo; experiencias obstétricas subjetivas y colectivas; 

descubriendo los significados atribuidos al embarazo y parto; métodos de resolución de 

problemas utilizados en el miedo al nacimiento, descubrir posibles soluciones y 

reconocer fortalezas; formación sobre los tipos de nacimiento; desarrollar conciencia 

sobre la transformación del entorno de la sala de partos en un entorno de atención 

curativa; explicar los sentimientos/pensamientos positivos/ negativos sobre la 

maternidad y la paternidad en el período posparto. 
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-Psicoeducación por matronas [228] 

En este estudio, además de los temas de capacitación prenatal, se incluyó: 

formación prenatal para que manejaran mejor la vergüenza, culpa y miedo; 

conversaciones interactivas donde las matronas dieron consejos útiles; y la adaptación a 

los procedimientos para mejorar la experiencia del parto, donde el apoyo profesional fue 

más allá del embarazo y el parto, con el apoyo psicológico/obstétrico individualizado y 

una mejora de la asertividad ante el parto. 

-Psicoeducación vía internet [321,322] 

Se describe el proceso, desde el inicio del embarazo hasta el parto y el puerperio. 

Con una duración de 8 semanas la participante tuvo la oportunidad de hacer preguntas 

sobre su propia situación. Incluyó: información sobre el desarrollo del embrión y los 

cambios en el cuerpo en el embarazo, preparación para el parto prestando especial 

atención a lo que sucede cuando comienza el TP, opciones para el manejo del dolor 

durante el parto, lo que sucede durante la segunda y tercera fase del TP, posibles 

emergencias que pueden ocurrir durante el parto, y la última sesión se centra en la 

tercera etapa del parto y el postparto. 

-Intervención de psicoeducación de matronas BELIEF [68] 

Entre los contenidos incluidos en el programa BELIEF se encuentran: la 

conexión terapéutica entre la matrona y la mujer (mostrándoles amabilidad; afirmando 

la competencia de la mujer con preguntas abiertas simples y no amenazantes, escucha 

atenta y aceptación de la perspectiva de la mujer), trabajar con las percepciones de la 

mujer (comprender el punto de vista de la mujer sobre el parto/visión del 

mundo/experiencias previas de parto/eventos reproductivos), apoyar la expresión de 

sentimientos (escuchando activamente, reflejando las preocupaciones de la mujer y 

nombrando las emociones), conectar las emociones y creencias con los 

comportamientos (aclarar malentendidos, completando los conocimientos que faltan o 

desafiando los malentendidos), revisar la experiencia de maternidad anterior (si 

procede); postular de manera realista cómo ciertos cursos de acción pueden haber tenido 

un resultado más positivo; reconocer la incertidumbre, promover expectativas positivas 

(trabajar la filosofía de nacimiento normal, discutiendo el parto como algo incierto, pero 

no peligroso, ofreciendo estrategias para disminuir el miedo), proporcionar enfoques 

positivos para el parto/planificación (brindar información basada en evidencia; 
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promover estrategias para mantener el control, incluido como gestionar resultados 

inesperados/negociar el sistema de maternidad) y mejorar el apoyo social (hablar sobre 

formas de recibir apoyo emocional adicional; ayudar a la mujer a que entienda que las 

personas que suponen su apoyo habitual es posible que estén luchando con sus propios 

problemas).   

En la educación que queda integrada dentro de la intervención BELIEF, a todas 

las mujeres se les entrega información escrita, “Como elegir como dar a luz a su bebé”, 

sobre las ventajas y desventajas del parto vaginal y de la cesárea, para brindar apoyo en 

la toma de decisiones. Si las mujeres necesitan apoyo adicional  se les proporciona un 

número de teléfono de contacto con una matrona [243]. 

-Psicoeducación aplicando teoría del comportamiento cognitivo [236] 

Se determinaron los conocimientos de la mujer sobre el parto y se educó 

cuidadosamente sobre la relajación, explicando las características fisiológicas del pánico 

y la ansiedad. Aplicando la teoría del comportamiento cognitivo se evaluaron 

pensamientos, midieron sentimientos y discutieron la evitación y cómo alterar las 

reacciones ante ciertos pensamientos. Esta educación se combinó con el apoyo 

intraparto. 

-Psicoeducación con relajación guiada [242] 

La relajación sucedió a través de las etapas del parto imaginario, en un estado 

mental relajado con sugerencias positivas, calmantes y de apoyo. Las sesiones 

incluyeron: información sobre el miedo y la ansiedad; normalización de las reacciones 

individuales e información sobre las etapas del parto; rutinas hospitalarias, proceso de 

parto y alivio del dolor  (en un paritorio con una matrona especializada en tratamiento 

de FOC); cambios en las relaciones, paternidad y mejora del entendimiento mutuo entre 

los padres; reconocer signos de la depresión postparto y vincularse con el feto; 

completar la preparación para el parto y el plan de parto; y discusión sobre las 

experiencias de parto, detección de síntomas de trauma y depresión, y discusión sobre la 

relación madre-hijo. 

-Psicoeducación con estrategias de aumento de la autoeficacia [274] 

En la primera sesión las madres se presentaron entre sí y hablaron sobre las 

causas del miedo al parto; después de la recopilación de las causas del miedo al parto, se 
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elaboró el contenido educativo en base a él.  En la segunda sesión, una madre que dio a 

luz con éxito un parto normal (vaginal) expresó su experiencia, se explicó la ansiedad 

materna y sus efectos en el feto, exponiendo los beneficios del parto natural y los 

motivos y efectos secundarios de la cesárea. 

1.7.6. Contenido de las intervenciones de asesoramiento 

-Enfoque del asesoramiento multicéntrico [254]. 

El asesoramiento difirió entre los hospitales. En Oslo, el asesoramiento se centró 

en hacer un plan de parto, mientras en Dranmen, las consultas fueron administradas con 

comunicación empática, con el objetivo de ayudar a cada mujer a sentirse segura, 

prevenir la depresión y sentir que puede afrontar la maternidad. En Tromso, se enfocó a 

la terapia cognitiva para identificar por qué las mujeres tenían FOC, enseñarles cómo 

afrontar la situación y ayudarlas a sentirse seguras;  en Alesund, tampoco se usó ningún 

método especial y en Trondheim, se combinó la terapia cognitiva y la comunicación 

empática con el objetivo de que las mujeres lograsen un crecimiento personal y afronten 

satisfactoriamente el embarazo y el parto.  

-Asesoramiento para mujeres con FOC intenso [255] 

Los autores detallaron la experiencia en una región de Suecia. Las matronas se 

esforzaron por crear un lugar seguro para explorar el FOC, logrando un diálogo mutuo y 

una relación de confianza, en una atmósfera donde las mujeres se sintieran libre y 

seguras para examinar junto a ellas sus miedos pasados y futuros.  Clasificó el 

asesoramiento en tres categorías: proporcionar una relación de confianza (crear 

seguridad y una relación de confianza a través de la claridad y la apertura; proporcionar 

conocimientos, inspirar esperanza y fortalecer a las mujeres, discutir abiertamente 

alternativas y formular un plan de parto); investigar el miedo presente y pasado 

(permitir que las nociones de las mujeres coincidan con la realidad, poner su experiencia 

de parto anterior en el contexto actual); y fuerte dedicación a la mujer. 

-Asesoramiento por matronas [253] 

Consistió en tres sesiones que incluyeron: incentivar a las mujeres a expresar 

emociones y actitudes sobre el parto a través de, preguntas abiertas, escucha activa y 

retroalimentación sobre las preocupaciones de las mujeres; realizar preguntas a las 

mujeres para ayudarles a resolver sentimientos presentes y creencias previas sobre el 
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parto, brindando información sobre las etapas del parto natural y fortaleciendo los 

pensamientos de las mujeres sobre el parto; y  fortalecimiento de enfoques positivos de 

parto (proponiendo estrategias positivas para reducir miedos al parto) y ofrecer 

soluciones.  

-Asesoramiento para el FOC por matronas [37] 

El enfoque del asesoramiento por matronas para FOC, detectado en una encuesta 

nacional sueca, consistió en: fortalecer la confianza de la mujer en sí misma y en su 

capacidad de dar a luz, información sobre el proceso del parto, promesa de alivio 

temprano del dolor, pros y contras de los métodos de finalización del parto (vaginal vs 

cesárea), plan de parto escrito, revisión del registro del parto anterior (cuando 

correspondió) a través de la discusión individual entre la matrona y la mujer, alentar a 

las mujeres al parto vaginal, visita a la sala de partos y técnicas de relajación y 

respiración. 

-Asesoramiento informal por matronas [252] 

Las mujeres hablaron sobre sus pensamientos y sentimientos acerca de estar 

embarazadas y parir. La base de la intervención fue el apoyo, información y preparación 

para el parto, que favorece la confianza en sí misma y en su capacidad de dar a luz. 

-Asesoramiento por dos matronas con actitud de afrontamiento o de autonomía [231] 

La matrona con actitud de afrontamiento le comunicó que el parto vaginal es el 

modo de parto más seguro y natural y que cualquier obstáculo emocional para un parto 

vaginal, se puede superar mediante asesoramiento destinado a ayudar a la mujer a poner 

las experiencias anteriores de la vida en contexto con esos obstáculos. La matrona con 

actitud de autonomía le comunicó que, si bien el parto vaginal es el mejor, el final es la 

propia mujer quien decide como dará a luz y que ella apoyaría su elección.  

-Asesoramiento por matronas del Grupo Gaia. [293] 

El asesoramiento ofrece como componentes principales: la escucha activa para 

que las mujeres puedan relatar sus preocupaciones y experiencias anteriores; el estar 

presente como persona capacitada en la situación que las mujeres temen, es decir, el 

nacimiento y vinculan la información a la preocupación; y animar a las mujeres a 

escribir sus preferencias o, cualquier otra cosa que quieran que las matronas sepan, en 

los planes de parto. A menudo, estas sesiones tienen lugar en el paritorio, reduciendo las 
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preocupaciones en muchas mujeres, debido al efecto calmante de ver dónde tendrá lugar 

el nacimiento real antes de que suceda.  

-Asesoramiento orientado a situaciones de crisis [143] 

El asesoramiento fue ofrecido por matronas que pusieron  énfasis en: el buen 

contacto y alianza; registrar sentimientos y preocupaciones relacionadas con el 

nacimiento; trazar la situación de vida, la salud psicológica y somática presente y 

anterior y el riesgo obstétrico; formular y procesar la ansiedad y los acontecimientos de 

la vida que podrían activarse por el nacimiento inminente; distinguir entre el nacimiento 

como factor provocador y los temas difíciles de la vida como causa de la FOC; y ayudar 

a la mujer a ver otras soluciones además de dar a luz por cesárea planificada. 

-Asesoramiento orientado a la autoeficacia [259] 

Se incluyeron seis sesiones con los siguientes objetivos y contenidos: promoción 

de la conciencia sobre el parto natural y el parto por cesárea; aumento de la fuerza vital 

a través de la excitabilidad fisiológica siguiendo programas deportivos, uso de técnicas 

de relajación y  respiración  durante el dolor; exposición a experiencias exitosas 

mediante el establecimiento de metas accesibles, aumentando la capacidad de lograr el 

desempeño; estímulos verbales y persuasiones para un desempeño exitoso; exposición a 

experiencias que puedan dominar y enriquecer su sentido de confianza; e identificar 

pensamientos dañinos, brindar soluciones a pensamientos irracionales y reemplazar 

pensamientos racionales. 

1.7.7. Otros contenidos de intervenciones relevantes 

-Haptonomía implementada por una matrona [302] 

Constó de los siguientes contenidos: objetivos y la lógica de la haptonomía, 

explicando el proceso y las etapas del embarazo y el parto de acuerdo con la capacidad 

natural de la mujer, mostrando el video del efecto de las hormonas del embarazo del 

parto en los cambios anatómicos de la pelvis; se animó a las mujeres a expresar sus 

preocupaciones y problemas estresantes relacionados con el embarazo y el parto, y 

ayudar a las madres a resolver y reemplazar sus miedos y preocupaciones; 

entrenamiento de las diferentes etapas del crecimiento y desarrollo fetal; se entrenaron  

los métodos de comunicación con el feto; aumentaron la conciencia de la madre sobre la 

conexión mente-cuerpo y fortalecieron los sentimientos y la actitud positiva hacia el 
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embarazo a través del control del dolor de parto y técnicas de respiración; se entrenó el 

efecto de cambiar la posición de la madre durante el TP; y practicaron técnicas de 

respiración.  

-Entrevista motivacional [291] 

Utilizando métodos como la formulación de preguntas abiertas, la escucha 

reflexiva, la validación y el resumen. En general, las sesiones abordaron el aumento de 

la motivación para el cambio, el fortalecimiento y el mantenimiento del compromiso 

con el cambio. En esta intervención se diseñó un sitio web dirigido por enfermeras 

diseñado para ayudar a prepararse para el parto, aumentar las creencias de salud y la 

autoeficacia del parto de las mujeres primigrávidas durante el parto y permitir una 

percepción positiva del parto. 

1.8. La matrona y la educación prenatal 

1.8.1. Competencias en el cuidado de la mujer 

 La matrona es un profesional reconocido internacionalmente en todos los 

sistemas sanitarios. Considerada una figura esencial, que incide en un ámbito social tan 

importante como el de la maternidad y la atención integral, durante el ciclo vital de la 

mujer en todas sus fases: salud reproductiva, climaterio y sexualidad [331].  

Puntos clave: 

• La matrona aplica los principios del razonamiento clínico, detección de 

problemas, toma de decisiones, plan de actuación y cuidados en las 

diferentes situaciones clínicas. 

 

• La solidez de la profesión se pone de manifiestos con el reconocimiento 

de las instituciones nacionales e internacionales. 

 

• La matrona actúa dentro de un modelo de atención propio y en constante 

evolución. 

 

• Las nuevas tendencias en educación prenatal incluyen modelos más 

humanizados, que promueven el parto normal y la participación activa de 

la mujer. 

 

•  La educación prenatal está actualmente protocolizada, pero se ha de 

tener en cuenta que comienza desde el primer contacto que la embarazada 

tiene con los servicios sanitarios. 
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 La Confederación Internacional de Matronas desarrolló en el año 2005 una 

nueva definición de Matrona [8]: «Una matrona es una persona que, habiendo sido 

admitida para seguir un programa educativo de partería, debidamente reconocido por 

el Estado, ha terminado con éxito el ciclo de estudios prescritos en partería y ha 

obtenido las calificaciones necesarias que le permitan inscribirse en los centros 

oficiales y/o ejercer legalmente la práctica de la partería. La matrona está reconocida 

como un profesional responsable y que rinde cuentas y trabaja en asociación con las 

mujeres para proporcionar el apoyo, cuidados y consejos necesarios durante el 

embarazo, parto y puerperio; dirigir los nacimientos es responsabilidad de la matrona, 

así como proporcionar cuidados al neonato y al lactante. Este cuidado incluye las 

medidas preventivas, la promoción de un nacimiento normal, la detección de 

complicaciones en la madre y el niño, el acceso a cuidado médico u otra asistencia 

adecuada y la ejecución de medidas de emergencia. La matrona tiene una tarea 

importante en el asesoramiento y la educación para la salud, no sólo para la mujer, 

sino también en el seno de sus familias y de la comunidad. Este trabajo debe incluir la 

educación prenatal y preparación para la maternidad y puede extenderse a la salud de 

mujeres, la salud sexual o reproductiva y el cuidado de los niños. Una matrona puede 

ejercer en cualquier emplazamiento, incluyendo la casa, la comunidad, los hospitales, 

las clínicas o las unidades de salud.» Esta definición fue adoptada por la Reunión del 

Consejo de la Confederación Internacional de Matronas, 19 julio de 2005, Brisbane, 

Australia [13]. 

 El Código Deontológico de las Matronas [332] reconoce que estas profesionales, 

en relación a la obstetricia: 

- Respetan el derecho de la mujer a tomar sus propias decisiones, basadas en una 

información adecuada y promueven una actitud responsable por parte de esta 

respecto a los desenlaces derivados de su opción. 

- Trabajan con las mujeres, apoyando su derecho a participar activamente en las 

decisiones relacionadas con su propio cuidado, dándoles el poder de auto 

representarse en temas que repercuten en su salud y en la de su familia, dentro de su 

entorno cultural y social. 
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- Suministran cuidados a las mujeres y a las familias con niños, respetando su 

diversidad cultural, a la par que abogan por la eliminación de las prácticas nocivas 

dentro de esas mismas culturas. 

- Fomentan en las mujeres expectativas realistas acerca del parto, en el marco de su 

sociedad, asumiendo como expectativa mínima el que la mujer no deberá ser dañada 

a consecuencia de la concepción o del parto. 

- Aplican sus conocimientos profesionales con objeto de garantizar que los 

procedimientos del parto sean seguros en todos los entornos y culturas. 

- Responden a las necesidades psicológicas, fisiológicas, afectivas y espirituales de la 

mujer que solicita cuidados sanitarios, independientemente de sus circunstancias. 

- Sirven de eficaz ejemplo en la promoción de la salud de la mujer a lo largo del ciclo 

vital, de las familias y de otros profesionales de salud. 

 Asimismo, la Confederación Internacional de Matronas contempla en su código 

ético los siguientes aspectos claves: «Las matronas respetan el derecho de la mujer a 

tomar sus propias decisiones basadas en una información adecuada; junto con las 

mujeres, trabajan con organismos que elaboran políticas con objeto de definir las 

necesidades de las mujeres en relación con los servicios de salud; aplican sus 

conocimientos profesionales con el objetivo de garantizar que los procedimientos del 

parto sean seguros en todos los entornos y culturas; son garantía de que los avances en 

conocimientos acerca de la Matronería se basan en actividades que protegen los 

derechos de la mujer como persona.» [13]. 

Más específicamente, dentro del ámbito de la salud Materno-Infantil la matrona está 

capacitada para [6,8,29,331,333]:  

- Prestar información y asesoramiento adecuados sobre planificación familiar. 

- Participar y, en su caso, liderar y dinamizar programas de salud maternoinfantil, 

atención a la mujer y de salud sexual y reproductiva.  

- Prestar atención al binomio madre-hijo en el diagnóstico, control y asistencia 

durante el embarazo, auxiliándose de los medios clínicos y tecnológicos adecuados.  
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- Detectar precozmente los factores de riesgo y problemas de salud en el binomio 

madre-hijo durante el embarazo, parto y puerperio, llevando a cabo actividades de 

diagnóstico, control, derivación y seguimiento de estos.  

- Reconocer y prestar cuidados al RN, adoptar todas las iniciativas precisas en caso de 

necesidad y practicar, si llega el caso, la reanimación inmediata. La atención al hijo 

RN sano hasta el 28 día de vida. 

- Reconocer en la madre o en el niño los signos indicadores de anomalías que 

precisen la intervención de un médico y, en su caso, asistir a este; adoptar las 

medidas necesarias en ausencia del médico. 

- Asistir y supervisar los progresos de la madre después del parto y prestarle el 

asesoramiento necesario, en relación con los cuidados al niño, para que pueda 

garantizar el progreso óptimo del RN. 

- Realizar una adecuada educación para la salud a la mujer, familia y comunidad, 

identificando las necesidades de aprendizaje en relación con la salud materno-

infantil, la salud sexual, reproductiva y en el climaterio, llevando a cabo los 

diferentes programas educativos relacionados con las necesidades detectadas.  

- Involucran a las mujeres y sus familias en cada una de las partes del proceso de 

toma de decisiones, desarrollando un plan de cuidados para un embarazo sano y la 

experiencia del parto.  

- Aplicar los principios del razonamiento clínico, detección de problemas, toma de 

decisiones, plan de actuación y cuidados y evaluación, adecuados a las diferentes 

situaciones clínicas en el ámbito de actuación de la matrona.  

- Minimizar las intervenciones tecnológicas. 

- Establecer una comunicación efectiva con la mujer, familia y grupos sociales. 

- Realizar una práctica clínica basada en la evidencia científica disponible. 

1.8.2. Reconocimiento nacional e internacional de la profesión 

 La solidez de esta profesión se pone de manifiesto en su reconocimiento, tanto 

por la OMS, como por la Unión Europea, como una profesión regulada, con un perfil 

competencial especifico y con una formación mínima armonizada en todos los Estados 
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miembros, a través de las previsiones contenidas en la sección 6 del Capítulo III de la 

Directiva 2005/36/ CE, de 7 de septiembre transpuesta a nuestro ordenamiento jurídico 

a través del Real Decreto 1837/2008, de 8 de noviembre, por el que se incorporan al 

ordenamiento jurídico español la Directiva 2005/36/CE, del Parlamento Europeo y del 

Consejo, de 7 de septiembre de 2005, y la Directiva 2006/100/CE, del Consejo, de 20 de 

noviembre de 2006, relativas al reconocimiento de cualificaciones profesionales [331]. 

 En España, durante años las matronas recibieron una formación enfocada a 

asistir los partos de forma intervencionista. A partir del cambio de formación de las 

matronas, a mediados de la década de los años noventa, es cuando, por primera vez, las 

matronas son las responsables de la formación de las nuevas profesionales, y en ella se 

incluye la perspectiva de la asistencia al parto normal sin intervención y las prácticas 

clínicas basadas en la evidencia [13]. Actualmente el perfil competencial de la 

enfermera especialista en Enfermería Obstétrico Ginecológica (Matrona) se ha ajustado 

a las directrices derivadas, de la Confederación Internacional de Matronas, a las 

directrices de la Unión Europea contenidas en el artículo 55 del Real Decreto 

1837/2008, de 8 de noviembre, que se refiere a las actividades profesionales que, como 

mínimo, deben realizar las matronas, así como a las necesidades del Sistema Nacional 

de Salud, a la evolución de los conocimientos científicos y a las demandas de la 

sociedad actual, que reclama un profesional mucho más implicado en las facetas 

preventiva y de promoción de la salud de la mujer [331]. 

1.8.3. La matrona como factor protector en la salud maternal 

En varios países la matrona ya actúa como factor protector de la mujer  en las 

diferentes etapas de la vida, especialmente en países de Escandinavia y del norte de 

Europa es una profesional independiente que tiene el derecho legal de ejercer sin la 

supervisión de un médico, asumiendo la responsabilidad de ser la principal cuidadora de 

la mujer embarazada [334].  

 En el entorno de la atención primaria, los beneficios que representa para las 

mujeres el recibir una atención continuada del embarazo por matronas, se concretan en 

un aumento en la asistencia a los programas de atención prenatal y en una disminución 

del número de admisiones antenatales, además, las mujeres se sienten mejor preparadas 

y apoyadas durante el parto [13]. En el entorno de la atención especializada se han 

descrito otros beneficios con el modelo de atención por matronas, como son, tasas 
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menores de analgesia intraparto y de aceleración del TP, una mayor movilidad durante 

el parto, mayores tasas de parto vaginal espontáneo y menores tasas de cesárea, 

episiotomía, lesión perineal grave e ingreso en la unidad neonatal [6,8,13]. Estos 

resultados se entienden siempre atendiendo a los beneficios observados con modelos de 

matronas en partos de bajo riesgo [8].  

 Los conceptos claves de la matronería definen su especial papel para promover 

la salud de la mujer y de las familias en edad reproductiva, incluyendo [333]: 

- Trabajar con las mujeres para promover su autocuidado y su salud, la de sus hijos y 

de sus familias. 

- El respeto a la dignidad humana que considera a las mujeres como personas 

poseedoras de todos los derechos humanos. 

- La defensa de las mujeres para que sus voces sean escuchadas. 

- Sensibilidad ante los valores culturales; trabajando con las mujeres y con otros 

profesionales sanitarios, para tratar de superar aquellas prácticas culturales que son 

perjudiciales para las mujeres y los niños. 

- Hacer énfasis en la promoción de cuidados de la salud y la prevención de 

enfermedades, que considera el embarazo como un acontecimiento normal de la 

vida.  

 Con un modelo de atención propio y en constante evolución, la matrona es el 

profesional sanitario que, con una actitud científica responsable y utilizando los medios 

clínicos y tecnológicos adecuados al desarrollo de la ciencia, en todas las etapas de la 

vida, de salud sexual y reproductiva y de salud materno-infantil, proporciona una 

atención integral en las  facetas: preventiva, de promoción y de atención y recuperación 

de la salud, trabajando  en asociación con las mujeres para proporcionar el apoyo, los 

cuidados y los consejos necesarios durante el embarazo, parto y puerperio, basándose en 

la premisa de que el embarazo y el parto son eventos vitales normales [6,8,331,333]. 

1.8.4. Evolución de la educación prenatal 

 Los cursos de preparación al parto son relativamente recientes en la historia de la 

obstetricia, siendo su origen hacia el año 1900 en Inglaterra. Hasta ese momento la 

medicina oficial se había preocupado muy poco de la obstetricia, ya que se daba a luz en 

casa, con ayuda de la comadrona y los consejos maternos [5]. Sobre 1920, se crean los 

primeros intentos de preparar para los acontecimientos del parto, con los estudios de 
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Jacobson y de Grantly Dick-Read se sientan las bases de la educación maternal. Por su 

parte Jacobson, en su obra “Relajación Progresiva”, explica cómo a través de la 

relajación muscular se obtiene también una relajación del tono vegetativo, todo lo cual 

facilitaría la dilatación y el TP [5]. Dick-Reads fue un médico británico que promovió el 

parto natural desde la década de 1920 a 1950, cuando ya hablaba del papel de las 

hormonas, de la necesidad de dar a luz con la persona con la que nos podemos sentir 

seguras, de que el miedo es altamente contagioso; observó cómo las mujeres sin miedos 

ni emociones negativas daban a luz mucho mejor, y llegó a la conclusión de que el dolor 

era engendrado por el miedo, que desencadena mecanismos de defensa en forma de 

tensión muscular, formando así el triángulo dolor-miedo-tensión [5,15]; creó entonces 

un método educativo basado en: información (charlas explicativas anulando el miedo a 

lo desconocido), relajación (técnica de Jacobson), y confianza entre el equipo asistencial 

y la mujer.  

Dick-Read asegura que es imprescindible en primer lugar una buena salud, tanto 

física como mental, durante el embarazo; conocer de antemano cualquier factor físico o 

mecánico que pudiera predisponer a un parto difícil, educar a la embarazada para que el 

temor sea reemplazado por la comprensión y la confianza; instruir a las mujeres en el 

fenómeno del parto, de tal manera que puedan interpretar correctamente sus 

sensaciones, ayudando a las fuerzas de la naturaleza y no oponiéndose a ellas; enseñar a 

las mujeres a cómo prepararse ellas mismas al parto a través de la relajación y el control 

de la respiración física adecuada; la participación activa de la pareja; evitar los 

fármacos, a no ser que sean necesarios; ejercicios para los músculos abdominales y 

perineales; y no dejar nunca sola a la mujer [15]. 

 Sobre 1950-60, en Europa y América del Norte, surge la necesidad de buscar 

alternativas ante la medicalización del parto. Aparecen diferentes métodos cuyo 

objetivo es la preparación física, psicológica y alternativas no farmacológicas. En Rusia, 

nace la Escuela soviética de Psicoprofilaxis Obstétrica, que conjuga las ideas de Pávlov 

sobre los reflejos condicionados con las de Reads. Este método fue expuesto en 1949 

por el psiquiatra Velvoski, e introducido en el resto de Europa en 1951 por el tocólogo 

francés Ferdinand Lamaze, con algunas variantes [5].  Lamaze afirma que el dolor en el 

parto es una respuesta condicionada, siendo posible condicionar a las personas para dar 

a luz sin dolor. En especial, utiliza el reflejo contracción-respiración justificando los 

ejercicios respiratorios de tres formas: permiten a la mujer apreciar la relación 
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anatómica existente entre los órganos que influyen en el parto; dan un entrenamiento 

físico, usando una buena tensión muscular y un buen control; y proporcionan un 

intercambio gaseoso rico en oxígeno. Sobre la medicación, afirma que, si se aplica bien 

el método psicoprofiláctico, la analgesia y la anestesia son innecesarias [15].  Este 

método se basa en la confianza y la capacidad propias de cada mujer para dar a luz, 

pudiendo ser realzadas o atenuadas según la forma de actuar del profesional médico que 

las estuviera atendiendo y el lugar en el que dieran a luz [15]. Fue también en Francia 

donde se amplió el concepto de la educación maternal más allá del embarazo y del 

parto, aconsejando e informando a las mujeres sobre el puerperio y sus patologías, 

cuidados del RN, e incluso sobre planificación familiar. Y donde se introdujo el 

entrenamiento respiratorio como una forma fisiológica de alivio al dolor del parto, 

mejorando la oxigenación de la madre y el feto y evitando el impacto doloroso del 

diafragma contra el fondo uterino [5].  

 Las nuevas tendencias tienen en cuenta, vivir el parto conscientemente y la 

participación activa de la mujer y pareja en la preparación y nacimiento de su hijo. La 

humanización del acto de parir incluye además la creación de un ambiente afectivo 

adecuado en torno a la futura madre [5]. Sobre la década de los 80 se constituyeron 

centros de maternidad, los paritorios mejoraron su atractivo y se demostró que algunas 

prácticas eran poco efectivas o incluso perjudiciales. Se aúnan las antiguas técnicas de 

preparación al parto para un entrenamiento físico y psíquico, con otras nuevas (hipnosis, 

yoga, método de Bradley, técnica de reeducación postural global, la sofrología, método 

RAT o la haptonomía o comunicación a través del tacto, y otras muchas), dándole un 

enfoque además racional y global al acto de parir  [5]. 

Otros hitos de las corrientes actuales sobre educación maternal, a destacar, son: 

- Robert Bradley [335], sobre los años 1950-1960, animó a los padres a participar en 

el parto como acompañantes de apoyo. Fundó la America Academy of Husband- 

Coached Birth para formar profesores y extender la práctica de este método: “Es un 

método simple de aumentar la autoconciencia, la enseñanza a una mujer en la 

manera de lidiar con el estrés del trabajo para sintonizar con su propio cuerpo”.   

- Sheila Kitzinger, en la década de los 60, describió el parto como un acontecimiento 

personal, sexual y social. Su método hace hincapié en la conciencia corporal, 

técnicas de relajación y técnicas especiales de respiración. Incluye el plan de parto y 
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promueve el empoderamiento de la madre, dando toda la información que necesitan 

para tomar decisiones sobre sus partos.  

- La Asociación Internacional de Educación para el Parto [336], ICEA por sus siglas 

en inglés, se fundó en 1960; certifica a profesionales capacitados para brindar 

atención perinatal centrada en la familia y promover la libertad de elección basada 

en el conocimiento de alternativas en el parto. Su misión es educar y crear una 

comunidad de profesionales que trabajen para aumentar el acceso global a una 

atención perinatal segura, culturalmente respetuosa y centrada en la familia, 

promoviendo el apoyo a las consumidoras de cuidados maternales, a los educadores 

y profesionales sanitarios que creen en la libertad de elección basada en el 

conocimiento de alternativas. Se empieza, con este movimiento, a criticar y 

examinar las prácticas obstétricas tradicionales y a utilizar los descubrimientos y las 

técnicas de las diferentes aportaciones científicas. Esta asociación no da preferencia 

a un único método de preparación al parto, sino que apoya diferentes técnicas 

basadas en la evidencia científica. 

- Dentro de las nuevas corrientes en las que se basa actualmente la educación 

maternal, el doctor T. Berry y Frederic Leboyer, sobre 1975, intenta completar el 

método psicoprofiláctico humanizando el parto. Propugna, respecto al ambiente de 

parto y el nacimiento sin violencia, con la manipulación más cuidadosa del RN, que 

tendrá efectos a largo plazo en la salud psíquica, emocional y espiritual de la 

persona  [5].  

- En 1994 se organiza la Coalition for the Improvement of Maternity Services [337], 

que representa a treinta organizaciones norteamericanas de comadronas, enfermeras 

de maternidad, educadores para el parto, doulas, entre otros. Este grupo empieza a 

trabajar en la iniciativa “Hospital Amigo de la Madre”, que fomenta un modelo de 

maternidad centrado en la madre, basado en estudios científicos y en la eficiencia. 

Redactan el primer documento de consenso sobre la atención maternal 

estadounidense que tiene en cuenta: la normalidad del proceso del parto, el 

empoderamiento, la autonomía, el no hacer daño, la responsabilidad y la violencia 

obstétrica. 

 En nuestro país, uno de los principales promotores de la educación maternal fue 

el doctor Aguirre de Cárcer que, en 1960, introduce su método al que denominó 
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Sofropedagogía Obstétrica. Su objetivo fundamental no es lograr la analgesia del parto 

sino conseguir un nuevo patrón sociocultural. Lo define como “urdimbre afectiva”, la 

mujer y la pareja adquieren conocimientos y, sobre todo, se preparan para formar un 

nuevo grupo familiar  [5]. En los últimos, tiempos la atención al embarazo, parto, 

puerperio y la atención neonatal en España ha experimentado un cambio con la 

potenciación de la Atención Primaria y el acercamiento de los servicios de salud a la 

ciudadanía, lo que ha conllevado que las Comunidades Autónomas hayan ido 

introduciendo cambios en la atención, que incluyen a su vez cambios en la educación 

maternal,  basándose en protocolos clínicos, normativas y proyectos a nivel 

institucional, para favorecer la desmedicalización del proceso [2]. Actualmente, la 

educación maternal constituye algo habitual entre nuestras gestantes y está plenamente 

integrada dentro de nuestro sistema sanitario  [5]. 

1.8.5. La educación prenatal protocolizada 

 La atención prenatal protocolizada es el conjunto de intervenciones que recibe 

una mujer embarazada por parte de los servicios de atención de salud, según un 

cronograma establecido. La primera consulta prenatal debe realizarse en el curso de las 

primeras 12 semanas de gestación, idealmente antes, lo cual posibilita una captación 

precoz de la gestante y una adecuada planificación de las acciones a realizar durante 

todo el periodo gestacional [15]. Su propósito es prevenir o identificar y tratar 

condiciones que puedan amenazar la salud del feto/RN y/o de la madre, y ayudar a la 

mujer a abordar el embarazo y el parto como experiencias positivas dentro de las 

necesidades específicas de cada mujer embarazada, y coherente con la atención a un 

proceso fisiológico y natural [334,338]. 

 El seguimiento del embarazo estructurado en sucesivos controles, dentro de la 

atención primaria, hace posible el desarrollo continuado de una labor educativa que 

contribuya a mejorar la vivencia natural y positiva del embarazo [15]. En este sentido, la 

EAPN [27] recomienda durante la atención prenatal: 

- Asegurar y garantizar el acceso y comprensión de la información a las mujeres sobre 

el proceso fisiológico del parto y, sobre el conocimiento disponible acerca de las 

diferentes prácticas clínicas avaladas científicamente en la atención al parto. 
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- Ofrecer a las mujeres información basada en la evidencia con la finalidad de 

permitirles tomar decisiones informadas de acuerdo con sus necesidades y 

expectativas.  

- Respetar las decisiones que tome la mujer acerca de su parto (por ejemplo, del plan 

de parto y nacimiento elaborado durante el embarazo, dentro del marco de seguridad 

y calidad establecido por la evidencia científica). 

- Introducir mecanismos correctores de las barreras físicas, psíquicas, lingüísticas y 

culturales, que dificultan la toma de decisiones informadas por parte de las mujeres. 

- Facilitar a las embarazadas y a sus parejas el conocimiento de la maternidad y el 

personal que les atenderá en el parto.  

- Desarrollar programas que estimulen en las mujeres la toma de decisiones relativas 

al proceso del embarazo, parto y posparto. 

- Investigar estrategias de divulgación efectivas que permitan a las mujeres acceder a 

información suficiente, relevante y acorde con sus valores y creencias. 

- Establecer los mecanismos para garantizar que todas las usuarias hagan uso de su 

derecho a tomar decisiones informadas, en pleno conocimiento de los riesgos y 

beneficios de su situación de salud. 

- Consignar explícitamente las preferencias de las mujeres durante la toma de 

decisión.  

 La atención de calidad a las mujeres embarazadas debe conllevar el seguimiento 

eficiente del proceso, la realización de las visitas, pruebas y procedimientos basados en 

la evidencia científica, la implicación de las usuarias y la adecuada coordinación de la 

atención primaria y hospitalaria, con un seguimiento del embarazo que fomente su 

autoexpresión [167,338]. La mujer que acude a su cita individual con la matrona de 

atención primaria, establece una relación cercana y de confianza, pudiendo comentar 

sus temores, sus dudas, y sus preferencias en el parto [8]; es una misión de los 

profesionales de la maternidad responder a las expectativas y circunstancias de cada 

mujer, promoviendo su autonomía y el desarrollo personal [2], así como proveer  de 

apoyo informativo, material y emocional para el afrontamiento de la maternidad según 

necesidades individuales y familiares [8,17,334]. En el consenso y toma de decisiones 

conjuntas se clarifican las opciones y se exponen creencias, valores, temores y 
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experiencias, lo que constituye un vínculo de respeto y reconocimiento mutuo en la 

relación usuaria-profesional, que favorece a su vez la satisfacción materna [2]. 

 Según se identifica en el Programa para la Atención a la Salud Afectivo-Sexual 

y Reproductiva [17], la atención a la salud en el embarazo, parto y puerperio es una 

prestación que se garantiza, desde el sistema sanitario público, a todas las mujeres 

residentes en la Comunidad Autónoma Canaria, incluyendo dos tipos de actuaciones: 

una asistencial, dirigida a vigilar la salud de la mujer durante todo el proceso y otra de 

promoción de la salud, que incluye la preparación a la maternidad y a la paternidad. La 

educación para la salud en el embarazo, parto y puerperio, tanto a nivel individual en la 

consulta como grupal, contribuye a la preparación física y psicológica de la madre para 

afrontar el embarazo y los cambios que se van a ir presentando, el parto, su 

recuperación en el puerperio y a que la vivencia de todo el proceso sea lo más 

armoniosa posible, tanto para la madre como para su pareja, a la vez que se transmite la 

importancia de fortalecer el vínculo afectivo con su futuro hija o hijo. 

Las sesiones de EP protocolizadas tienen un orden cronológico, aconsejándose 

su inicio antes de la 20 SEG, con un abordaje multidisciplinar siempre que sea posible. 

Se desarrollan en el centro de salud, en un espacio físico adecuado y se da la posibilidad 

de visitar las maternidades; como objetivos específicos se plantean [17]:  

- Informar y sensibilizar sobre los aspectos de género, la violencia contra las mujeres 

y sus repercusiones en la salud. 

- Adquirir conocimientos sobre anatomía, fisiología y desarrollo embrionario y fetal. 

- Conocer las modificaciones debidas a la gestación, identificando y disminuyendo 

los miedos y ansiedades generados por la gestación y el parto. 

- Conocer las manifestaciones clínicas y los signos de alarma que puedan aparecer.  

- Conocer el significado de la maternidad y la paternidad, así como los aspectos 

psicológicos y sociales del embarazo.  

- Adquirir conocimientos básicos sobre alimentación y el ejercicio físico en esta 

etapa.  

- Conocer las medidas existentes de protección social y de apoyo a la maternidad, a la 

paternidad y a la familia.  
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- Conocer la Estrategia recomendada por la OMS de Atención al Parto Normal.  

- Elaborar el Plan de Parto incorporando la participación activa de las gestantes en la 

toma de decisiones informadas. 

 Dentro de la Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva [2] se incluye, 

la preparación para el embarazo, parto, nacimiento y crianza, con el objetivo de facilitar 

una vivencia satisfactoria de la experiencia, eliminando miedos e incertidumbres y 

proporcionando información adecuada acerca de todo el proceso. Existen diversos 

métodos de educación maternal grupal, cada uno inspirado en una filosofía diferente, 

pero todos, con el objetivo de proporcionar confianza y capacidad de autocontrol a la 

mujer para que afronte satisfactoriamente el parto [5], incluyendo instrumentos y 

estrategias para afrontar el dolor y el estrés en el TP [13].   

 El objetivo general de la educación  prenatal en nuestro entorno ha sido el de  

ofrecer a la mujer y acompañante, la información y atención necesaria que facilite su 

protagonismo en el proceso de cambio en esta etapa de la vida, favoreciendo el óptimo 

desarrollo del embarazo y la vivencia positiva de la maternidad y la paternidad, a través 

de: la promoción de hábitos de vida saludable; la adquisición de habilidades básicas que 

le permitan afrontar satisfactoriamente el proceso de maternidad; fomentando actitudes 

positivas y la toma de decisiones, de forma libre, responsable y saludable [17]. Se ha de 

tener presente que la EP comienza desde el primer contacto que la embarazada tiene con 

los servicios sanitarios. Desde que se tiene conocimiento de la situación de embarazo, 

debe establecerse un cauce de comunicación y confianza entre el equipo profesional 

encargado de su seguimiento y la madre [15]. 
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2. Justificación 

El parto es un proceso biológico para el que las mujeres están física y 

psicológicamente preparadas. El miedo es una emoción básica que cumple una función 

imprescindible en la adaptación a los distintos procesos vitales.  El miedo que las 

mujeres tienen al parto, hasta cierto nivel, puede considerarse normal, pero altos niveles 

de miedo interfieren con el proceso fisiológico del parto. Factores como la falta 

información, las experiencias propias o ajenas sobre partos traumáticos, antecedentes 

personales, factores socioculturales o las características del propio sistema sanitario, 

influyen positivamente en el aumento del FOC durante el embarazo.   

La evidencia disponible sobre los resultados asociados a esta problemática ha 

sido objeto de estudio en diferentes entornos, coincidiendo en los efectos negativos 

sobre el bienestar materno, los resultados obstétricos y neonatales y la satisfacción 

materna. La influencia del FOC sobre las preferencias de las mujeres en cuanto a la 

finalización de la gestación también han sido ampliamente estudiadas, confirmando su 

asociación con una mayor inclinación hacia la CE. El alivio del FOC, desde la 

perspectiva del parto humanizado, puede ayudar a las mujeres embarazadas a vivir una 

experiencia de embarazo y parto positiva, evitando resultados adversos asociados al 

mismo, durante y tras el parto, actuando, a su vez, como factor protector ante el 

incremento del número de cesáreas a nivel mundial.  

 El FOC es un problema real, para el que las mujeres necesitan apoyo 

profesional. Si la tocofobia deja de abordarse puede volverse más intensa en embarazos 

posteriores o incluso provocar la evitación del embarazo, favoreciendo así la tendencia a 

la baja en la natalidad de nuestro entorno. Se ha demostrado que en la medida que 

exposiciones negativas puedan ser disminuidas, eliminadas o reemplazadas por factores 

positivos, los resultados de la maternidad y la salud posterior de la madre y de la 

descendencia mejoraran [339].  

Un mayor conocimiento social sobre el tema proporcionará una mejor 

oportunidad de prevención y tratamiento. Con esta tesis,  y desarrollo de un ensayo 

clínico, se ha querido implementar, atendiendo a la EAPN del Ministerio de Sanidad 

[27], acciones contempladas entre sus líneas estratégicas, como son: promover la 

participación de las mujeres usuarias en la toma de decisiones, fomentar su papel activo 

en el proceso, concienciar al personal sanitario fomentando la actualización de los 
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conocimientos y sus habilidades y fomentar el aprendizaje institucional dando a conocer 

nuestra experiencia, facilitando la trasferencia de conocimientos y su difusión. 

Independientemente de la falta de claridad en cuanto al diagnóstico del FOC, los 

métodos de detección válidos disponibles deben estar seguidos de adecuadas terapias en 

la práctica clínica para abordar el FOC, de manera que puedan  prevenir, o al menos 

reducir ese sufrimiento y sus consecuencias [38,226]. Actualmente, en el entorno 

español, se disponen de dos instrumentos válidos, específicos para el FOC, que 

posibilitan la promoción de la investigación relacionada con este aspecto. Es prioritario 

paliar la brecha existente en la investigación sobre el FOC en nuestro entorno, que 

contrasta con la evidencia aportada por otros países desarrollados, donde el FOC es foco 

de la investigación por matronas y otros profesionales sanitarios.  

Las matronas desarrollan y comparten conocimientos en obstetricia mediante 

procesos diversos, como la revisión de conocimientos adquiridos y la investigación 

[332]; siendo garantía de la aplicación de avances en conocimientos acerca de la 

obstetricia que estén basados en actividades que protegen los derechos de la mujer. 

Como profesional competente, la matrona está capacitada para desarrollar actividades 

de investigación encaminadas a la mejora continua de la actividad profesional, y por 

tanto, del nivel de salud de la mujer y del RN [331].  

La evaluación de métodos de intervenciones que se deben utilizar para tratar el 

FOC representa una importante prioridad de investigación; es necesario determinar qué 

elementos contribuyen a la eficacia terapéutica. Hasta el momento se ha evidenciado 

que estas intervenciones deben de ser sostenibles desde la perspectiva de los recursos 

[41] y de las experiencias de las mujeres con FOC [59], y  que su evaluación, como 

recomienda la OMS [334], debe realizarse mediante ensayos clínicos aleatorios bien 

diseñados para cada intervención, especialmente en los lugares donde se esté 

considerando la introducción de servicios especiales que ofrezcan asesoramiento por 

FOC [53].  En este momento es imposible recomendar ninguna terapia específica para 

FOC, pues se requiere ensayos que apliquen una definición preespecificada de FOC, 

con herramientas validadas para mujeres embarazadas y  donde se describan 

detalladamente todas las técnicas empleadas [219].  

 Por todo lo planteado, se decidió iniciar esta línea de investigación mediante un 

ECA que abordara el miedo al parto desde la perspectiva de la matrona, con ánimo de 
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incrementar la evidencia sobre un aspecto poco conocido en nuestro entorno, que se 

presumía presente entre las mujeres de nuestro entorno, y del que muy poca 

investigación ha sido generada en nuestro país. Impacta el conocer como otros países 

homónimos, social y culturalmente hablando, con similares sistemas sanitarios, han 

avanzado no solo en investigación sobre el FOC, sino en la implementación de un 

abordaje que, a falta de una mayor solidez en la investigación sobre su efectividad, 

parece que mejoran sustancialmente la atención y salud maternofilial.  
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3.  Hipótesis y objetivos 

3.1.  Hipótesis 

 La hipótesis de esta tesis doctoral afirmaba que una intervención integral 

específicamente diseñada y llevada a cabo por matronas para el abordaje del FOC, 

basada en educación prenatal y apoyo intraparto, sumada a la atención habitual, 

reduciría significativamente los niveles de miedo en mujeres con alto FOC, en mayor 

medida, que si solo recibieran la atención habitual.  

3.2. Objetivo principal 

El objetivo principal del estudio fue el de evaluar la efectividad, en términos de 

variación en los niveles de FOC con mujeres con altos niveles de miedo, de una 

intervención de EP y de apoyo intraparto específico para FOC. 

3.3. Objetivos secundarios 

Como objetivos secundarios se establecieron: 

1. Describir las variables sociodemográficas, obstétricas, de preferencia de lugar y tipo 

de parto deseado y de experiencia anteparto en el segundo trimestre de embarazo, de 

la población de mujeres evaluadas para participar en el ensayo clínico. 

2. Describir las preferencias de lugar y tipo de parto deseado por las mujeres 

participantes, en ambos grupos del ensayo clínico, en el segundo y tercer trimestre 

de gestación.  

3. Desarrollar e implementar una intervención de EP grupal en línea, dirigida por una 

matrona y orientada al abordaje del FOC. 

4. Evaluar la experiencia, en la atención de mujeres con FOC, de las matronas que 

prestan su atención en el área del paritorio del Hospital Universitario Materno 

Infantil de Canarias (HUMIC).  

5. Organizar un grupo de matronas experimentadas en la atención de mujeres con 

FOC, para ofrecer una intervención específica intraparto. 

6. Indagar sobre la adherencia de las mujeres participantes a las clases de EP habitual, 

impartidas por la matrona del centro de atención primaria de salud. 

7. Comparar la efectividad de la intervención integral, para FOC, con la atención 

habitual en términos de satisfacción materna. 
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8. Explorar el apoyo percibido para el FOC por las mujeres participantes, durante el 

embarazo y el parto. 

9. Comparar la efectividad de la intervención integral para FOC, en términos de 

resultados obstétricos y resultados neonatales. 

10. Evaluar la atención ofrecida por las matronas, durante el acompañamiento 

intraparto, de las mujeres del GI del ensayo clínico. 
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4. Intervención para el miedo al parto 

4.1. Marco conceptual  

Puntos Claves 

• Se han seguido ciertas propuestas y recomendaciones incluidas en la 

Estrategia de Atención al Parto Normal. 

 

• Las competencias de la matrona están reconocidas por organismos 

nacionales e internacionales. 

 

• Modelos dirigidos por matronas, en mujeres de bajo riesgo, proporcionan 

mayores beneficios que otros modelos médicos. 

 

• Los profesionales sanitarios no deben limitarse a cuidar, sino educar y 

participar en el proceso de salud de la mujer, permitiendo la que tome sus 

decisiones informadas. 

 

• La educación para la salud adaptarse a los objetivos y al grupo de la 

población destinataria. 

 

• Los métodos de educación maternal proporcionan confianza y capacidad 

de autocontrol para que la mujer afronte satisfactoriamente el parto. 

 

• Las decisiones informadas que tome la mujer, acerca de las actuaciones de 

su parto dentro del marco de seguridad y calidad en su atención; quedando 

recogidas en el plan de parto. 

 

• Se debe empoderar a las mujeres, fomentando la actitud de afrontamiento 

positivo del parto, siendo protagonistas de su parto. 

 

• El apoyo emocional, la información y el asesoramiento, reducen la 

ansiedad y el miedo al parto. 

 

• Los beneficios del apoyo emocional continuo por parte de su pareja, o 

persona elegida, están constatados. 

 

 

 

4.1.1. Intervención experimental atendiendo a propuestas de EAPN 

 El diseño de la intervención educativa y de apoyo por matronas, objeto de este 

estudio, ha seguido las propuestas incluidas en la EAPN del Ministerio de Sanidad [27], 

entre ellas destaca: “Propuesta de mejorar la información, la educación para la 

maternidad y la participación activa de las mujeres, así como de sus parejas”. 
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 Es clave que la embarazada conozca los cambios y las etapas del proceso de 

parto desde el punto de vista fisiológico-emocional, que tenga una vivencia autónoma 

satisfactoria y que sepa reconocer los signos de evolución, incluido los de inicio del 

verdadero TP, para evitar ingresos precoces, la prolongación y las complicaciones 

asociadas. Es este sentido, se debe reforzar dentro de la atención a la maternidad [27]: 

- Ofrecer la información adecuada a cada mujer, aprovechando la especial 

receptividad y sensibilidad del momento, para reforzar sus capacidades y confianza.  

- Empoderar a las mujeres impulsando la atención natural al parto normal. 

- Promover la educación para la maternidad y la corresponsabilidad paterna. 

- Visibilizar y compartir experiencias positivas de partos normales, y abordar miedos 

e incertidumbres.  

- Proporcionar asesoramiento para la elaboración del “Plan de Parto”. 

- Promover los grupos de apoyo o grupos de soporte entre iguales.  

- Mejorar la comunicación entre profesionales y mujeres.  

- Permitir el acompañamiento desde el ingreso en el hospital, de modo continuado 

durante todo el proceso, y por la persona elegida por la mujer como elemento 

fundamental para favorecer el parto normal y aliviar el dolor. 

- Facilitar intimidad, libertad de movimientos y un ambiente acogedor. 

- Mejorar la oferta de métodos alternativos para el manejo del dolor.  

- Evitar instrumentalizar el parto normal y ofrecer una atención humanizada, 

orientada a las necesidades de la mujer y basada en la evidencia.  

- Fomentar la atención al parto normal por las matronas; reconocer su papel, 

competencias y autonomía, formando parte del equipo obstétrico.  

- Mejorar las condiciones del nacimiento y la atención neonatal, informando a la 

madre de la importancia de las recomendaciones y contando con sus opiniones. 

4.1.2. Educación para la salud  

 Como ya se ha expuesto, la matrona tiene una tarea importante en el 

asesoramiento y la educación para la salud de la mujer, su familia y la comunidad [333]. 

La educación para la salud aborda no sólo la transmisión de información, sino el 

fomento de la motivación, las habilidades personales y la autoestima necesarias para 

adoptar medidas destinadas a mejorar la salud, mediante cambios en las actitudes y los 

estilos de vida [29]. 
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 La Declaración de Barcelona sobre los “Derechos de la Madre y el Recién 

Nacido” [26] estableció que, “se debe tener en cuenta el respeto a la diversidad de 

culturas y creencias de las embarazadas, promoviendo la participación en los procesos 

de decisión (diagnósticos y/o terapéuticos) que le afecten, tanto a ella como a su hijo, 

respetando siempre el principio de autonomía”. En dicha declaración se hace hincapié 

en el derecho de la mujer a recibir una adecuada educación e información sobre salud 

reproductiva, embarazo, parto, lactancia materna y cuidados neonatales, lo que deriva 

en la promoción por parte de los servicios de salud de los cursos de preparación al parto 

y la maternidad, como una parte integrante de la atención prenatal. 

 La Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva [2] contempla la 

promoción de la salud en el embarazo y establece recomendaciones base, tenidas en 

cuenta en el diseño de la intervención de educación prenatal experimental, destacan:  

- Conocer el estado de salud de la mujer, su reacción física y psíquica a factores de 

estrés, individualizar sus peticiones y elecciones, y conocer la disposición 

emocional de la mujer hacia el embarazo y los cambios de la maternidad. 

- Ofrecer asistencia continuada y de calidad, que cuide la relación humana, la difusión 

de información veraz, la empatía, el desarrollo de los recursos de afrontamiento de 

la mujer frente al estrés, empoderándoles en todo el proceso. 

- Elaborar materiales informativos y educativos para la promoción de la salud durante 

el embarazo que estén basados en el mejor conocimiento existente. 

- Promover el bienestar psicológico y emocional de las gestantes, proporcionando la 

información adecuada a las mujeres sobre los cambios emocionales y psicológicos 

habituales en la gestación.  

Asimismo, en su desarrollo, los profesionales han tenido en cuenta: 

- La importancia de desarrollar una relación de confianza y empatía con la mujer 

embarazada, explorando sus ideas, preocupaciones y expectativas. 

- Realizar una adecuada anamnesis que detecte factores psicosociales de riesgo, 

valorando la relación de la mujer con su entorno y el grado de apoyo que recibe. 

- Que existe un fenómeno normal en la gestación definido como transparencia 

psíquica, por el cual afloran vivencias y recuerdos de la propia infancia y relación 

materna, como un reajuste sano y necesario. 
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- Evitar los factores de estrés derivados de la realización de cualquier exploración 

innecesaria o de información alarmista. 

- El acompañamiento efectivo por la pareja o persona de confianza de la gestante a lo 

largo del proceso facilita el bienestar emocional de la mujer. 

 Si bien la educación sanitaria es continua en cada contacto de la mujer con las 

instituciones sanitarias, tanto a nivel de Atención Primaria como de Atención 

Especializada, la educación maternal funciona mejor en grupo que individualmente. En 

la dinámica de grupo se crean, por parte de las gestantes, interdependencias o relaciones 

intragrupales que ayudan al trabajo del nivel afectivo y emotivo [5]. El papel que 

desempeñan los grupos como sistemas sociales en las conductas de salud y enfermedad 

está ampliamente reconocido, ofreciendo ciertas ventajas en comparación con la 

educación individual, como son [29]: 

- Economiza el tiempo personal y favorece el intercambio de experiencias entre los 

participantes del grupo. 

- Aumenta la motivación y la autoestima. 

- Crea una interdependencia positiva entre los miembros del grupo. 

- Facilita el cambio de actitudes y creencias. 

- Desarrolla habilidades interpersonales y estrategias para resolver conflictos. 

- Promueve el respeto por los otros. 

- Aumenta el número de puntos de vista en la búsqueda de soluciones. 

- Es más eficiente.  

La dinámica de grupos considera al conjunto de personas que interactúan 

mutuamente movidas por un fin común a todas ellas. En el caso de la EP son madres, 

padres y/o acompañantes que quieren vivir un embarazo, parto y puerperio de forma 

positiva y gratificante liderados por una persona con preparación técnica [17]. Para 

programar, y lograr aprendizajes significativos en los contenidos y objetivos, no basta 

con una charla grupal o una información/consejo breve en consulta, sino que se requiere 

un proceso educativo, con varias sesiones individuales o grupales que posibilitan [29], 

como en la intervención experimental propuesta, que las mujeres puedan: expresar y/o 

investigar su propia realidad, reorganizar conocimientos, analizar la situación, 

reflexionar sobre aspectos del área emocional., decidir la acción sobre su realidad, 

desarrollar los recursos y habilidades necesarios.  
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 La matrona o el profesional que imparte el curso de educación sanitaria utilizara 

técnicas que ponen de manifiesto hechos, opiniones, actitudes, etc., adaptando los 

contenidos e intentando dar respuesta a cada una de las demandas [5]. Atendiendo a las 

habilidades de comunicación del docente, se requiere combinar adecuadamente 

componentes cognitivos, fisiológicos y conductuales y, además, adecuarse al 

interlocutor y al contexto en el que ocurre la interacción comunicativa.  

No existen técnicas didácticas estándar, sino que deben adaptarse a los objetivos y al 

grupo de la población con el que se esté trabajando [29], combinando técnicas y 

utilizando la motivación por parte del profesional para que la dinámica de grupo pueda 

funcionar, lo que hace posible la consecución de distintos objetivos [5,29].  En este 

sentido, en la atención integral para FOC trató de combinar:  

- La clase magistral: a través de lecciones sobre temas elegidos específicamente para 

el grupo de mujeres con FOC. Su principal objetivo se sitúa en el aporte de 

información, estando acompañada de medios técnicos como videos, y diapositivas.  

- La discusión en grupo: considerado el mejor método de educación grupal, 

entendido como el más democrático y participativo para la modificación de 

conductas y actitudes. Los distintos puntos de vista de los miembros del grupo, 

mujeres con FOC, permiten un enriquecimiento grupal con las opiniones y 

confrontación de ideas. Como está recomendado, el tema es de interés para todo el 

grupo y no se sobrepasa las 15 participantes.  

- Enseñanza práctica: incluye el abordaje de las actitudes y habilidades que no cubre 

la enseñanza teórica. 

- La narración: mediante la transmisión de un relato breve, de hechos reales o 

imaginarios, con argumento sencillo. 

En los siguientes apartados, del 4.1.3 al 4.1.6, se exponen los conceptos sobre 

los que se fundamentan la educación prenatal y apoyo intraparto incluidos en este 

ensayo clínico. 

4.1.3. La planificación del parto y la toma de decisiones 

 La participación de las mujeres y la toma de decisiones en cuanto a su salud 

implica recibir previamente toda la información posible sobre su proceso reproductivo, 

de manera adecuada y oportuna en el tiempo, que incluya todos los aspectos que 

faciliten tal participación durante todo el proceso, dentro del respeto a la evolución 
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natural y valorando la aplicación de cualquier intervención si ha demostrado beneficio y 

está de acuerdo con las necesidades y deseos de cada mujer [328]. Con esta información 

la mujer adquiere autonomía para comentar con el personal sanitario las opciones 

existentes, consensuando y decidiendo conjuntamente las que consideran mejores para 

ella [17]. La mujer que va a parir puede encontrarse en una situación de gran 

vulnerabilidad física y psíquica, y tener dificultades para expresar sus deseos y 

necesidades, por ello, se debe hacer un mayor esfuerzo para facilitar la expresión de 

estas necesidades y asegurarse de que las decisiones se adoptan con las garantías 

suficientes en cuanto a información y libertad de elección [10]. Los cuidados deben 

estar enfocados en ella, adecuándolos a sus circunstancias y necesidades personales, y 

respetando sus opciones [13]. 

 A partir de la publicación de la EAPN se hace hincapié en la necesidad de 

respetar las decisiones que tome la mujer informada acerca de su parto, dentro del 

marco de seguridad y calidad en la atención. Las decisiones pueden quedar recogidas en 

el documento denominado “Plan de Parto” [15], documento escrito en el que la mujer 

gestante manifiesta, y deja constancia, de sus deseos y expectativas para el momento del 

parto y el nacimiento de su bebé [13].  La EAPN  recomienda  en cuanto al plan de 

parto [2]:  

- Realizar siempre que la mujer lo desee, idealmente entre las semanas 28 y 32 del 

embarazo, para entregarlo en el hospital de referencia o en aquel elegido para el 

parto.  

- La matrona responsable del seguimiento del embarazo deberá informar, asesorar y 

ayudar a la mujer en la elaboración del plan de parto. 

- En caso de que algún aspecto recogido en el Plan no pueda ser atendido, el centro 

explicará debidamente las razones que lo justifiquen.  

- Antes del parto, la matrona responsable de su atención revisará y comentará con la 

mujer los aspectos recogidos en el plan de parto.  

- El hospital establecerá los sistemas de información que permitan realizar una 

evaluación de la calidad de la atención a dichos planes. 

 Entre las opciones que suelen formar parte de los planes de parto hay algunas 

que generan un alto grado de consenso, son las que reflejan los aspectos más 

emocionales y relacionales, como la posibilidad de decidir el acompañante, el contacto 
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precoz y continuado con el bebé, o favorecer el inicio precoz de la lactancia materna 

[340]. Parece evidente que estos cuidados deben constituir la base de la atención al 

parto, en lugar de ser una opción que sugiere la posibilidad de elegir otros cuidados,  lo 

mismo ocurriría con la necesidad de información y la solicitud de consentimiento 

respecto a las intervenciones a realizar [340]. 

 Existe una importante contribución a la angustia en la mujer debido a la 

incongruencia entre la experiencia real del embarazo y la maternidad y sus planes, lo 

que apunta a la necesidad de promover su conciencia sobre el desarrollo de planes y 

expectativas realistas, así como estrategias concretas para hacer frente a los desafíos 

esperados [341]. A lo largo de la gestación la mujer habrá planificado, con la matrona 

que le atiende cómo desea su parto, para que durante el mismo, una vez evaluados los 

posibles riesgos, acomodar los deseos expuestos en el plan de nacimiento a la evolución 

del proceso,  evitando la obsesión por un “parto perfecto”, y advirtiendo que las 

expectativas y los planes de parto están sujetos a la situación clínica, por lo que se 

pueden producir desviaciones si la evolución del parto lo requiere [13]. Otras mujeres, 

dada la imprevisibilidad del proceso de parto, prefieren decidir algunas cuestiones solo 

cuando llega el momento, por ejemplo, por miedo a enfrentarse a los distintos 

escenarios [340]. 

 El plan de parto supone una gran ayuda para el equipo profesional que atiende 

en el momento del parto, facilita la comprensión del proceso y la participación activa de 

la mujer y su pareja; este recurso evitará tener que comunicar sus preferencias el día del 

parto, sin eximir el derecho de modificar el plan de parto o revocarlo de forma parcial o 

total durante el parto, y la estancia en el hospital [15]. 

4.1.4. El afrontamiento del parto 

En relación al  afrontamiento del parto se sugiere que las intervenciones que 

incluyen estrategias para mejorar la autoeficacia y promover una regulación emocional 

positiva podrían ser beneficiosas para las mujeres embarazadas y las madres primerizas 

que están angustiadas [341].   

La autoeficacia es un constructo que se refiere a las creencias en la capacidad 

para hacer frente a una situación. Dependiendo de cómo los individuos perciben sus 

capacidades en la situación que se avecina, la eficacia afectará a la motivación, la 

vulnerabilidad, la angustia emocional y, no menos importante, puede influir en el 
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comportamiento que será iniciado en la situación dada [342,343]. La autoeficacia del 

parto se ha correlacionado con dimensiones positivas como el sentido de coherencia y 

apoyo materno, y negativamente con enfermedades mentales previas, estados de ánimo 

negativos y FOC [344]. 

 Las creencias, actitudes y otras variables son motivadoras importantes del 

comportamiento. Las mujeres que dudan de su capacidad para afrontar el parto, en parte 

lo hacen debido a la incertidumbre que aparece cuando existe un desconocimiento real 

de lo que puede ocurrir a lo largo de la atención perinatal, siendo el riesgo que entraña 

el proceso la principal preocupación. Estas emociones se presentan en los dos niveles 

asistenciales; mientras que en atención primaria obedece a factores relacionados con las 

experiencias previas y la amenaza del riesgo, en la atención hospitalaria emerge como 

resultado de un importante déficit de información por parte de los profesionales [120]. 

 Las actitudes no son innatas, se adquieren en determinados contextos; una 

actitud de afrontamiento se puede aprender a través de la reflexión crítica, o la 

conciencia de la actitud del profesional, la matrona en este contexto, con resultados 

clínicos medibles, como el cambio en la preferencia del tipo de parto [29,231]. Las 

actitudes forman parte de la conducta y, por tanto, de la toma de decisiones; el 

empoderamiento de las mujeres, fomentando la actitud de afrontamiento positivo del 

parto, es clave para que sean capaces de vivir como protagonistas de su parto [17].  

En favor de aumentar el afrontamiento positivo del parto en las mujeres, la EAPN 

establece las siguientes recomendaciones que se han tenido en cuenta [27]:  

- Garantizar el acceso y comprensión de las mujeres, de la información basada en la 

evidencia. 

- Desarrollar programas de educación sanitaria que propicien la participación activa 

en el proceso, y el conocimiento de las embarazadas y sus parejas.  

- Dar a conocer experiencias positivas de parto (vídeos, testimonios, etc...).  

- Establecer mecanismos para garantizar a todas las usuarias hacer uso de su derecho 

a tomar decisiones en pleno conocimiento de los riesgos y beneficios. 

- Respetar las decisiones que tome la mujer (plan de parto) dentro del marco de 

seguridad y calidad de la atención.  

- Introducir mecanismos correctores de las barreras físicas, psíquicas, lingüísticas y 

culturales que dificultan la participación de las mujeres.  
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4.1.5. El apoyo profesional en el parto 

 El contacto humano, el apoyo y la tranquilidad faciliten la reducción del miedo, 

el estrés y el dolor mediado por la hormona oxitocina, lo que explica qué el apoyo social 

e  individual durante el parto por sea crucial [345]. Una de las tareas más importantes de 

la matrona es acompañar a la mujer en el parto e ir creando vínculos para un correcto 

desenlace que permita a la mujer crear su propio constructo de vivencias relacionadas 

con el nacimiento de su hijo [8]. 

 La EAPN potencia la atención al parto normal en el Sistema Nacional de Salud, 

centrando sus recomendaciones en cuatro líneas estratégicas [2]: abordaje de las 

prácticas clínicas basadas en el mejor conocimiento disponible; participación de las 

mujeres usuarias en la toma de decisiones; formación de profesionales; e investigación, 

innovación y difusión de buenas prácticas. Se trata de promover que la mujer sea la 

protagonista en el proceso, potenciando su capacidad de resiliencia para facilitar el 

progreso fisiológico y la toma de decisiones. Desde la perspectiva de los cuidados 

orientados a la experiencia positiva del parto, se seguieron las recomendaciones de la 

OMS [9]:   

1. Atención respetuosa de la maternidad. Mediante una la atención organizada y 

proporcionada a todas las mujeres de manera que mantenga su dignidad, privacidad 

y confidencialidad, que asegure la integridad física y el trato adecuado, permitiendo 

tomar una decisión informada y recibir apoyo continuo durante el TP. 

2. Comunicación efectiva. Entre los prestadores de atención y las mujeres en TP 

mediante el uso de métodos simples y culturalmente aceptables. 

3. Acompañamiento durante el TP. Por la persona que la mujer desee. 

4. Continuidad de la atención. A lo largo del continuo de servicios de atención 

prenatal, posnatal y durante el parto. Se recomiendan para las embarazadas de 

entornos en los que existen programas de matronería eficaces. 

 La presencia continua de las matronas no significa necesariamente un 

acompañamiento eficaz. Para considerarlo eficaz es necesario que la matrona realice 

una escucha activa de la mujer [13], estando presente y viendo la situación reflejada en 

el cuerpo, ayudando a las mujeres a participar plenamente en su parto [221]. El apoyo 

emocional, la información y el asesoramiento, las medidas de consuelo y  defensa 

pueden reducir la ansiedad y el miedo, lo que aumenta la capacidad de comprensión del 
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proceso evolutivo del parto, con menos efectos adversos asociados durante el TP, y una 

cooperación optimista por parte de la mujer [16,230]. En este sentido  se ofrece una 

atención basada en varios niveles de apoyo [16]: 

- Nivel informativo: sobre la evolución del parto, el estado del feto, las actividades 

que se realizan, su finalidad y sus limitaciones y aconsejar a las mujeres en un 

lenguaje comprensible; informar también al acompañante si la paciente lo desea. 

- Nivel asistencial: ofrecer medidas que ayudan a mejorar el confort y la comodidad, 

así como ofrecer medidas de alivio del dolor. 

- Nivel emocional: proporcionar asistencia continuada en el proceso del parto, 

manteniendo una actitud empática, amable y paciente, potenciar la autoconfianza, 

darle ánimos, tranquilizarla y reforzar y premiar verbalmente su conducta. 

- Nivel comunicativo o actitud de escucha activa: escuchar a la mujer y animarla a 

comunicar sus preocupaciones, sus deseos y decisiones; promocionar la 

participación en la toma de decisiones. 

 El apoyo de la matrona es clave en las primeras fases del TP, estando 

encaminado a conseguir una correcta evolución que permita ir avanzando de fase, con el 

menor nivel posible de intervención y de la manera más segura [8].  La evidencia 

disponible indica que las mujeres que reciben cuidados continuados durante el parto por 

matronas presentan partos de duración más corta y  con mejor evolución física y 

emocional [8], siendo más probable el parto vaginal espontáneo, y menos probable el 

uso de analgesia intraparto, parto instrumental, cesárea y sentimientos negativos acerca 

de la experiencia del parto [8,230]. 

4.1.6. El apoyo informal 

 La preocupación por la humanización en la experiencia del parto y por el 

incremento de la calidad asistencial ha propiciado que se planteen la necesidad de la 

participación de la pareja/familia en la experiencia del parto. Como consecuencia, se 

han modificado las normativas existentes en los centros hospitalarios,  permitiéndose y 

potenciando el acompañamiento de la mujer por su pareja familia o persona elegida 

durante el parto, pues es un factor que aumenta su bienestar y parece mejorar los 

resultados del parto [6,13]. Así la EAPN recomienda en cuanto al acompañamiento 

durante el proceso del parto [27] que las mujeres cuenten con personas de apoyo durante 
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todo el proceso, desde las etapas más tempranas, y que la política institucional lo 

permita.  

 Todas las mujeres deberían poder elegir la persona que les dará apoyo durante el 

parto, ya sea la pareja, otro miembro de la familia o una amistad. En España la mayoría 

de las mujeres deciden antes del parto quien las acompañará; por lo general la persona 

elegida es la pareja,  y la matrona debe respetar ese deseo  [13,16]. La pareja puede ser 

la persona más adecuada para satisfacer las necesidades de bienestar de la mujer, 

estableciendo también lazos con la matrona y teniendo una participación activa [8]; se 

ha de facilitar su participación desde el comienzo del embarazo, en el parto y en el 

puerperio, para que puedan implicarse y ofrecer apoyo psicológico, emocional y físico 

[2]. Los beneficios de este apoyo emocional continuo por parte de su pareja están 

ampliamente constatados, mejorando la fisiología del parto y la sensación de confianza 

materna, con importante repercusión para el vínculo de la pareja y para la crianza 

[8,13], así mismo, reduce las consecuencias adversas del miedo y el estrés asociados 

con el TP en un lugar desconocido [13]. 

4.2. Modelo de enfermería y contenido teórico 

Puntos Claves 

• El abordaje se orientó en los moderadores implicados en las 

intervenciones previas para el miedo al parto. 

 

• Los requisitos de autocuidado expresan los objetivos a lograr derivados de 

la condición del embarazo o asociados con un parto traumático. 

 

• En el sistema de apoyo-educación se aplica en la educación y apoyo 

prenatal e intraparto por matronas en mujeres con miedo al parto. 

 

• Las unidades multipersonales con requisitos de autocuidados similares, 

necesitan aprender para ser capaces de satisfacer componentes particulares 

de sus demandas de autocuidados.  

 

• El contenido de la intervención gira alrededor de la atención a la salud 

maternal, desde una perspectiva positiva del embarazo y el parto. 

 

 

4.2.1. Modelo de enfermería 

 Para sentar las bases teóricas enfermeras de la intervención de EP, se optó por el 

Modelo Conceptual de Dorothea Orem [346], cuya Teoría general de déficit de 
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autocuidados aplicada a la embarazo ha sido adoptada en otros estudios [347–350]; no 

se encontró evidencia de la implementación de EP en base a esta teoría. Tras analizar el 

modelo se presumió que la teoría central del modelo de Orem mostraba aplicabilidad en 

el diseño de un programa de EP y apoyo intraparto de mujeres con FOC.  A 

continuación, a modo de síntesis, se exponen los conceptos fundamentales de la teoría 

[346,351]  que sirvieron como base a la intervención implementada. 

 Se entiende que el autocuidado, durante el embarazo y parto, es una acción de 

las personas maduras que han desarrollado las capacidades para cuidar de sí mismas. 

Las personas que se ocupan de su autocuidado tienen las capacidades para el requisito 

de acción, es decir, la capacidad de actuar intencionadamente para regular los factores 

que afectan a su propio funcionamiento y desarrollo. Los requisitos de autocuidado son 

la expresión de los objetivos a lograr, de los resultados deseados al ocuparse 

intencionadamente del autocuidado, son las razones para realizar las acciones que 

constituyen el autocuidado.  Se identifican tres tipos de requisitos de autocuidados:  

- Universales: son las necesidades comunes a todos los seres humanos para el 

mantenimiento de los procesos vitales (aporte de aire, agua, alimentos, cuidados 

asociados con la eliminación, equilibrio actividad-reposo, equilibrio soledad-

interacción humana, prevención de peligros, y promoción del desarrollo humano 

dentro de los grupos sociales) 

- De desarrollo: son expresiones de los requisitos de autocuidado universal que han 

sido particularizadas para los procesos de desarrollo, o son nuevos requisitos 

derivados de una condición (como el embarazo) o asociados con un acontecimiento 

(como un parto traumático). Dentro de este requisito hay dos subtipos:  

1. Crear y mantener las condiciones que apoyen los procesos vitales y promuevan 

los procesos de desarrollo durante: estados intrauterinos y proceso de 

nacimiento, etapa neonatal, infancia, adolescencia, edad adulta, y el embarazo 

2. Provisión de cuidados asociados a los efectos de las “condiciones” que puedan 

afectar adversamente al desarrollo humano para prevenir los efectos negativos, 

o mitigar o superar los efectos negativos existentes en tales condiciones. 

Incluyéndose entre estas condiciones la deprivación educacional 
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- De deprivación de la salud: estos requisitos existen para personas que están 

enfermas o lesionadas, referido no solo a estructuras específicas y mecanismos 

fisiológicos o psicológicos, sino también al funcionamiento humano integrado. 

Estos requisitos pueden surgir de la enfermedad o también de las medidas de 

cuidados médicos prescritos. Hay seis categorías en este requisito:  

1. Buscar y asegurar ayuda médica (como en estados humanos patológicos, o 

condiciones psicológicas que se sabe que producen o están asociados con 

patología humana). 

2. Tener consciencia sobre los efectos y resultados de estados patológicos, 

incluyendo los efectos sobre el desarrollo. 

3. Llevar a cabo medidas diagnósticas, terapéuticas y de rehabilitación prescritas. 

4. Tener consciencia sobre los efectos de las medidas de cuidados prescritas por el 

médico y que causan malestar. 

5. Modificar el autoconcepto para aceptarse a uno mismo como ser humano con 

un estado de salud particular y necesitado de formas específicas de cuidados de 

salud. 

6. Aprender a vivir con los efectos de las condiciones y estados patológicos, y de 

medidas diagnósticas y de tratamiento médico.  

 La demanda de autocuidado terapéutico consiste en un conjunto de medidas de 

cuidado necesarias en momentos específicos para satisfacer todos los requisitos 

conocidos de un individuo, particularizados para las condiciones y circunstancias 

existente. Estas medidas describen los factores que deben mantener estables por el bien 

de la salud del paciente; tienen un grado conocido de eficacia instrumental derivada de 

la elección de técnicas para utilizar, cambiar o controlar de algún modo los factores del 

paciente y del entorno. 

 Los sistemas de enfermería son series y secuencias de acciones prácticas 

deliberadas entre personas que pertenecen a diferentes grupos (enfermera y paciente), 

para conocer y satisfacer los componentes de las demandas de autocuidado terapéutico.  

Se reconocen tres variaciones básicas en los sistemas de enfermería: totalmente 

compensadores, parcialmente compensadores, y de apoyo/educación.  
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 En el tercer sistema de apoyo-educación se comprueba la aplicabilidad en EP y 

apoyo prenatal e intraparto por matronas en mujeres con FOC. Este sistema se da en 

situaciones en que el “paciente” es capaz de realizar las medidas requeridas de 

autocuidado, pero necesita de técnicas de ayuda como apoyo, guía, provisión de entorno 

favorecedor del desarrollo y enseñanza.  Los requerimientos de ayuda del paciente están 

limitados a la toma de decisiones, control de la conducta, y adquisición de 

conocimientos y habilidades 

 El Modelo de Orem establece dentro de los sistemas de enfermería, las unidades 

multipersonales, donde la enfermera, matrona en este caso, centra su atención en los 

grupos como unidades de servicio. En esta unidad multipersonal se enmarca la EP, 

como un grupo de personas que se constituye en un momento específico, con requisitos 

de autocuidados similares, y que necesitan aprender para ser capaces de satisfacer 

componentes particulares de sus demandas de autocuidados. Las características de este 

sistema de enfermería son:   

- Algunos requisitos de autocuidados son comunes a todas las personas del grupo. 

- Se desarrollan métodos para satisfacer los requisitos de autocuidado, y tiene un 

grado conocido de efectividad. 

- Las limitaciones para la acción son las limitaciones del interés, motivación 

conocimiento o habilidad por parte de los miembros del grupo. 

- Hay un requerimiento de esfuerzo coordinado, cooperativo, para crear las 

condiciones y adquirirlos recursos para satisfacer los requisitos de autocuidado 

comunes a los miembros del grupo. 

El propósito de la enfermería (matronería) será: promover el desarrollo o 

ejercicio de las capacidades esenciales del autocuidado, promover el desempeño 

habitual de medidas esenciales de autocuidado y promover el desarrollo y 

mantenimiento de los esfuerzos cooperativos esenciales para el bienestar del grupo. 

4.2.2. Enfoque del contenido de las intervenciones 

La elección de los aspectos que centraron las intervenciones experimentales, en 

relación con el periodo prenatal e intraparto, se seleccionaron en base a los hallazgos 

presentados  por O´Connell et al. [223] en su  metasíntesis sobre la experiencia de las 

mujeres en intervenciones por FOC en el periodo perinatal; la comprensión de estas 
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experiencias es un componente, carente en muchos estudios, que posibilita el desarrollo 

nuevas interpretaciones significativas que orientan la práctica de los profesionales de la 

salud para el abordaje del FOC. Hay un tema final general que fue dominante en las 

experiencias de las mujeres sobre intervenciones para el FOC es la denominada 

“Propiedad del Parto”, que queda dividida en tres temas analíticos: 

Enfrentar el miedo  

- Reconociendo el miedo: a la incertidumbre del proceso de nacimiento; a no ser 

tratada con dignidad; a la falta de agencia interna y autoimagen negativa; a las 

competencias y disponibilidad de la matrona; debido a un parto anterior traumático; 

o a sentirse atrapada durante el parto, entre otros. 

- Identificando si el miedo es a:  lastimar al bebe; a perder el control; sentirse 

vulnerable; quedarse sola en el parto; la falta de capacidad emocional; no sentirse 

escuchada; no ser tratada con dignidad. 

Sentirse empoderada 

- Desarrollar la confianza en ella misma y la autoeficacia: obteniendo control sobre 

las decisiones y elecciones durante el parto; obteniendo información sobre las 

razones del miedo; ganando más certeza sobre el proceso de pensamiento entre las 

sesiones; entendiendo el nacimiento anterior; utilizando técnicas aprendidas para 

afrontar la situación; normalizando la emoción del miedo y su manejo; 

empoderándose y  aprendiendo a confiar en los demás y en uno mismo, tomando 

papel activo en la toma de decisiones. 

- Establecer un diálogo real con el profesional sanitario:  desarrollar una relación de 

confianza; sentirse escuchada y comprendida por la matrona; ser tratada como un 

individuo; trabajar con otras mujeres les ayuda a procesar el miedo (compartir 

experiencias, sentimientos y problemas); apoyarse en la pareja (sensible a sus 

necesidades); y visitar la sala de partos. 

Manejando el miedo con sensación de seguridad 

- Afrontar tiempo de incertidumbre sobre: el dolor de parto y su propósito; las 

creencias en la competencia y habilidades del personal; la capacidad de obtener una 

sensación de control utilizando las técnicas aprendidas; la disposición del personal 
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para dar apoyo; la preparación emocional; y la sensación de seguridad en la 

incertidumbre. 

- Replantear las emociones sobre el parto, ayudando a:  abrirse, sentirse tranquilas y 

seguras; desarrollar una relación de confianza genera un sentimiento de seguridad, 

sin preocupaciones ni miedos tras la intervención; cambiar los pensamientos 

negativos de alrededor; y visualizar el personal de apoyo. 

 Como se ha establecido [30], después de la valoración de necesidades en las 

mujeres, y la definición del problema de FOC detectado, se procedió a : 

- Proporcionarles información sobre aspectos relativos a su estado emocional actual. 

- Explicar la importancia de expresar y compartirlos sentimientos. 

- Enseñar formas de encauzar sentimientos problemáticos. 

- Favorecer la expresión de las emociones utilizando las actitudes terapéuticas que 

faciliten la interacción.  

- Ayudarle a identificar las emociones y el origen de estas.  

- Ayudar a aceptar las emociones y situarlas en el lugar que les corresponde. 

4.2.3. Contenido teórico-práctico de las intervenciones 

 El contenido teórico-práctico de la intervención de educación prenatal y apoyo 

intraparto se configuró tras una consulta exhaustiva de bibliografía disponible sobre el 

FOC, de las intervenciones previas examinadas para su abordaje, y de las 

recomendaciones nacionales e internacionales que giran alrededor de la atención a la 

salud maternal, siempre desde una perspectiva positiva del embarazo y el parto. Para el 

abordaje del FOC se integraron todos estos conocimientos, diseñando un programa de 

intervención integral alternativo a los modelos disponibles que han resultado más o 

menos efectivos, destacando por estar centrado en la atención continua de las mujeres 

con FOC. 

 La base teórica sobre los conceptos expuestos en las sesiones de EP en línea se 

apoya en la evidencia descrita anteriormente, y más concretamente en las  siguientes 

referencias: Maternidad y Salud: Ciencia, Conciencia y Experiencia [4], Cuidados 

durante el parto para una experiencia positiva [9] Confederación Internacional de 

Matronas [352], Federación de Asociaciones de Matronas de España [13,353], 

Asociación “El Parto es Nuestro” [354], Programa Formativo de la Especialidad de 

Enfermería Obstétrico Ginecológica [1,8,16,29], Protocolos del Hospital Materno 
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Infantil de Canarias (HUMIC) (Dolor en el Parto [355] / Asistencia al Parto [356]), 

textos de Consuelo Ruiz Vélez-Frías [357,358], Gloria Lemay [359] e  Ibone Olza 

[360].  

 Puesto que el objetivo general del programa es disminuir el nivel FOC en 

mujeres con un alto FOC, mejorando a su vez los resultados obstétricos, neonatales, y 

de satisfacción materna con el parto; las técnicas escogidas permitieron trabajar los 

aspectos cognitivos, emocionales y habilidades de las participantes. Durante las 

sesiones pudieron analizar, reflexionar y compartir aspectos relacionados no solo con su 

experiencia de FOC, también otros más generales sobre su embarazo y parto, así como 

los relacionados con la institución sanitaria donde tenían pensado parir.  

 La trasmisión verbal de la información de forma estructurada y sistemática 

durante la EP sirvió como estrategia adecuada para subsanar el déficit de 

conocimientos. Durante la exposición oral, el docente puso en juego una serie de 

destrezas que han comprobado un impacto positivo sobre el aprendizaje, la atención, la 

motivación, y la asimilación y comprensión de los contenidos [361],  como son:  

entusiasmo y la motivación en la transmisión de la información; implicación directa 

respecto al tema de la explicación; medios o recursos de apoyo (diapositivas); 

actividades variadas para hacer más amenas las exposiciones, intercalando recursos de 

apoyo, actividades, preguntas y periodos de reflexión; la contextualización de la 

información y de los ejemplos concretos; la utilización de preguntas síntesis; y la 

realización de un resumen de la información expuesta hasta el momento. 

 El desarrollo y metodología de implementación de las actividades del programa 

de intervención integral que se implementaron durante el periodo prenatal, con la 

educación prenatal específicamente diseñada para el FOC, y durante el periodo 

intraparto con una intervención de apoyo y continuidad de cuidados, se describen en: 

- Sección 4.3: desarrollo de las sesiones de educación prenatal. 

- Sección 4.4: desarrollo de la intervención de apoyo intraparto. 

- Sección 5.3.2: metodología de la intervención prenatal. 

- Sección 5.3.3: metodología de la intervención intraparto 
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4.3. Desarrollo de las sesiones de educación prenatal  

Puntos clave: 

• 5 sesiones de educación, específicas para mujeres con miedo al parto 
 

• Cada sesión con 5 actividades integradas. 

 

• Sesión 1: toma de consciencia del miedo al parto. 

 

• Sesión 2: planificación del parto; abordando la incertidumbre.  

 

• Sesión 3: proceso fisiológico del parto. 

 

• Sesión 4: apoyo profesional e informal. 

 

• Sesión 5: situaciones alrededor del parto y su afrontamiento. 

 

 

 La EP objeto de estudio basa su contenido en los conceptos expuestos 

anteriormente, desarrollándose en cinco sesiones según se resumen en la tabla a1. Se 

describe la intervención con detalles suficientes para permitir la replicación, según la 

lista para la descripción y la replicación de intervenciones [362] (anexo I).  

Tabla a1. Desarrollo de las sesiones de educación prenatal 

Sesión Actividad 1 y 2 Actividad 3 Actividad 4 

 

1 

Tomar conciencia 

 

¿Temores hacia el parto?; 

La emoción del  

miedo al parto. 

Área de 

recepción en 

HUMIC 

Caja de recursos; 

Carta de despedida; 

El amuleto. 

 

2 

Planificación ¿Qué deseas para tu parto?;  

Plan de parto. 

Área de 

triaje del 

HUMIC 

Tarea antropóloga; 

Tarea del 5,4,3,2,1 

 

3 

El parto 

 

¿Habilidades personales  

afrontamiento?; 

Proceso fisiológico del parto. 

Área de 

Expectantes 

del HUMIC 

 

El mantra 

 

 

4 

 

Acompañamiento ¿Qué esperar de la persona 

elegida?;  

¿Papel de la matrona?; 

Apoyo intraparto. 

Área de 

paritorios 

del  

HUMIC 

Detectar e 

implementar 

fortalezas 

 

 

5 

Diferentes partos 

 

¿Recursos para sobrellevar el 

dolor?; 

Opciones y situaciones 

alrededor del parto. 

Área de 

puerperio 

HUMIC 

 

Consejos de 

expertos. 
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Cada una de las sesiones integraron cinco actividades:  

- Actividad 1: toma de contacto con el tema principal de la sesión, promoviendo la 

reflexión grupal. Mediante preguntas de facilitación, relacionadas con el tema 

principal de la sesión, con reflexión individual y puesta en común a través del chat o 

de manera verbal. El objetivo de esta parte de la sesión fue que las mujeres tomaran 

consciencia, reflexionaran y pudieran expresar sus pensamientos y sentimientos 

dentro de un grupo de iguales.  

- Actividad 2: información sobre los aspectos que resultan más relevantes y que 

causan mayores temores según las experiencias relatadas de mujeres con FOC. Se 

impartieron los temas principales a modo de exposición magistral, abierta a 

comentarios y preguntas espontaneas de las participantes, dando respuesta a las 

cuestiones que les suscitaban mayor interés. El objetivo de esta actividad fue 

proporcionar información veraz y fundada, empoderándolas, y promoviendo en ellas 

su capacidad innata para el parto. 

- Actividad 3: visualización de los videos, realizados en el área de paritorios del 

HUMIC, creados específicamente para el ECA, protagonizados por las matronas 

colaboradoras. Las matronas dieron a conocer el entorno donde se desarrollaría el 

parto, explicando los diferentes procedimientos que se suelen llevar a cabo, dando 

consejos relacionados con el momento del parto. Gracias a esta actividad las 

mujeres participantes pudieran conocer a las personas que las acompañarían durante 

su parto. 

- Actividad 4: denominada “Creando Recursos” se proponen tareas de terapia breve 

que realizaron de forma autónoma entre las sesiones. El objetivo fue que las mujeres 

pudieran adquirir mayores recursos para afrontar el proceso del parto, y en especial 

el dolor asociado al mismo.  

- Actividad 5: se abrió al finalizar cada sesión un espacio para el debate, donde las 

mujeres pudieron aclarar conceptos, o exponer experiencias propias. Este momento 

sirvió para informar y consensuar en los diferentes grupos las fechas de próximas 

sesiones. Se les recordó que, entre las sesiones, y hasta el momento del parto, 

podrían aclarar dudas contactando vía mensajería instantánea con el docente. 



Abordaje del Miedo al Parto desde la perspectiva de la Matrona: Intervención 

139 

 

En los siguientes apartados se describen las sesiones de educación prenatal y las 

transcripciones correspondientes a un texto guía realizado por el docente para cada 

sesión. Otros temas comentados durante el trascurso de estas, y las aportaciones de las 

participantes que surgieron espontáneamente, no fueron recogidas por el investigador 

principal (IP). Las diapositivas utilizadas como recursos de apoyo en cada una de las 

sesiones fueron adaptadas, y se les entregó copia a las participantes en formato 

electrónico. En los anexos II a VI se aportan las presentaciones correspondientes a cada 

una de las sesiones. 

En la realización de los videos las matronas colaboradoras dispusieron de total 

libertad sobre los aspectos y consejos que desearon resaltar, según el área del paritorio 

que mostraban, sabiendo que el grupo de mujeres a las que iban dirigidos sus tenía una 

alto FOC. La cesión de imágenes para su difusión en medios de comunicación 

internos/externos se realizó mediante un escrito facilitado por la gerencia del centro 

hospitalario (anexo VII). 

Las tareas de terapia breve basadas en las ideas propuestas por Beyebach y Vega 

[363], se propusieron al finalizar cada sesión. Se recomendó la realización de entre una 

y tres tareas por sesión, estando orientadas a expresar y tomar consciencia de su FOC y 

obtener estrategias de distracción para afrontar el dolor de parto; las mujeres realizaron 

las tareas de manera autónoma y voluntaria en su domicilio, sin ser monitorizado. 

4.3.1. Sesión de educación prenatal 1: tomando consciencia 

 La primera sesión de EP específica para FOC estuvo centrada en entender el 

miedo como una emoción básica que comparten todas las personas. Las mujeres 

pudieron reconocer sus propios miedos y los factores asociados al mismo.  

 Se les explica que el programa de educación prenatal consistirá en 5 sesiones, a 

razón de una por semana, preferiblemente en fin de semana. Se les informo que la fecha 

y hora de las siguientes sesiones se comunicarían al final de cada sesión, según la 

conveniencia de la mayoría del grupo, proponiéndoles día alternativo a las participantes 

que no pudieran acudir al día programado, facilitando así que pudieran cumplir con el 

programa completo antes de cumplir las 37 SEG. 

 Se les recomendó que realizaran las sesiones en un espacio tranquilo en el que 

nadie les interrumpiese, a ser posible mediante ordenador portátil para mejor 
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comunicación y aprovechamiento de los recursos audiovisuales, aunque pudieron 

utilizar cualquier dispositivo móvil debido a las características de la multiplataforma de 

videoconferencia seleccionada. En la primera sesión se volvió a asegurar que todas las 

cuestiones técnicas de funcionamiento de la plataforma estaban resueltas, disminuyendo 

la posibilidad de interrupciones o demoras debido a la falta de destreza en su manejo. 

 Se animó a las participantes a preguntar durante las sesiones todas las dudas que 

surgiesen, en cualquier momento, abriendo el micrófono o mediante el chat integrado en 

la aplicación; asimismo se informó que al final de cada sesión se abriría un espacio para 

preguntas, puesta en común de experiencias y debate conjunto.  

En un primer momento de la sesión 1 se normalizó la emoción del miedo, 

visualizando un video creado a partir otro video emitido por la universidad de educación 

a distancia [364] en la que varios psicólogos hablan del miedo como una emoción 

común a todos los seres humanos; tras el video las mujeres pudieron reflexionar 

conjuntamente sobre el miedo y el reconocimiento de la emoción. Posteriormente se les 

explica que es el miedo al parto, quienes lo sufren, cuáles pueden ser sus causas, a que 

factores relacionados con el parto se suele tener miedo y cómo influye lo que cuenta 

nuestro entorno y la sociedad sobre el parto. Se retrasmite en este punto un fragmento 

del texto de la comadrona Consuelo Ruiz Vélez -Frías [357]. En el video del paritorio 

emitido en la primera sesión, el matrón N.A. y la matrona E.M, muestran la zona de 

admisión, sala de espera de familiares, y sala de espera para el triaje.  

Trascripción de la sesión 1 

Sesión 1. Diapositivas 1-2 

A lo largo de cada una de las cinco sesiones se tratarán diferentes temas que les 

permitirán: 

- Tomar consciencia de lo que significa el miedo, y más concretamente el miedo al 

parto…quienes lo sufren…porque…a que se tiene miedo. 

- Dar a conocer al personal que les atiende sus deseos de parto a través del Plan de 

parto. 

- Entender que significa un parto normal o fisiológico. 

- Conocer la disponibilidad y competencias de la matrona y del resto de equipo de 

trabajo. 

- Estar informadas sobre las distintas situaciones que se pueden dar durante el 

proceso del parto, desde la perspectiva de un parto más humanizado y una 

experiencia positiva del parto. Abordaremos por último el dolor en el parto 
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Se visualizarán diferentes videos, de corta duración, presentados por las matronas 

referentes en el miedo al parto que colaboran en el presente estudio. Estas matronas 

son las que preferentemente os atenderán o colaborarán con el resto de equipo que les 

ofrezca cuidados durante el parto. En los videos conoceréis: 

- El área de recepción o acogida 

- El triaje o clasificación de urgencias 

- El área de expectantes o monitores 

- Los paritorios 

- EL área de puerperio y el servicio de transición. 

 

Por último, les propondré una serie de actividades que tiene por objetivo aportan más 

recursos para el afrontamiento del temor al parto. Por supuesto son voluntarios y 

podéis decidir si queréis realiza alguno o no. 

 

 
Sesión 1. Diapositiva 4 (pregunta de facilitación) 

“¿Qué es lo que más temes? Piensa en el momento del parto y describe dos de los 

miedos que te vengan a la cabeza”. 

Sesión 1. Diapositivas 5 

Según la Real Academia de la Lengua española en miedo es: 

- Angustia por un riesgo o daño real o imaginario. 

- Recelo o aprensión que alguien tiene de que le suceda algo contrario a lo que 

se desea. 

Sesión 1. Diapositiva 6 (transcripción video psicólogos) 

… el miedo es una de las emociones básicas, junto con la ira, la alegría, la sorpresa, y 

alguna más… emociones básicas quiere decir que son emociones que compartimos 

todos los humanos, independiente de si somos europeos occidentales o si somos 

habitantes del desierto del Kalahari o esquimales. 

… el miedo es una reacción emocional adaptativa para el individuo, es decir, es una 

reacción que nos protege de estímulos o de actividades peligrosas y por tanto el buena 

para el individuo y ha sido buena para la especie. El miedo comienza a ser malo 

cuando nos impide hacer determinadas cosas que se encuadran dentro de nuestros 

objetivos vitales o de nuestros objetivos de la vida cotidiana, podemos decir que es 

una emociona adaptativa y normal para el individuo. 

… el miedo no solo es una emoción básica del ser humano, sino que es una reaccione 

que podemos rastrear a lo largo de la escala filogenética, es decir a lo largo de las 

distintas especies de animales. El miedo es una reacción de los seres vivos, de los 

animales (excluidas a las plantas), es una reacción de los animales ante un estímulo 
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amenazador, y en esa reacción  se deben distinguir tres componentes: un componentes 

motor, que consiste en moverse, en caso del miedo el componente motor es salir 

corriendo o evitar el estímulo amenazante de alguna manera; un componente subjetivo 

que es la emoción como nosotros la experimentamos, el  “feeling” como sentimiento 

subjetivo de miedo que es desagradable, que es cómo podemos calificar el miedo, pues 

es una emoción desagradable; y finalmente un componente fisiológico que tiene que 

ver con una secreción de hormonas que nos preparan para huir o luchar. 

… el miedo es una emoción que tenemos cuando percibimos una amenaza de la índole 

que sea, y luego podemos ir concretando en miedo más específicos; en general 

cualquier organismo cuando se encuentra situación o anticipa una situación que 

puede ser amenazante la percibe como que hay que temerla, es cuando surge el miedo. 

… la diferencia entre las personas más miedosas y menos miedosas se puede explicar 

por distintos factores, pero básicamente yo diría corresponde a  la historia de 

aprendizaje de cada individuo, es decir, si nosotros hemos tenido experiencias en 

nuestra historia, en nuestras actividades, las cuales hemos visto que por determinadas 

conductas hemos obtenidos consecuencias negativas pues evidentemente lo que vamos 

a aprender es que ante esas situaciones se pueden dar esas consecuencias y por tanto 

las vamos a evitar y vamos a sentir miedo. Hay otras personas que bien porque tiene 

más habilidades o porque no han estado en contacto con esas situaciones, su 

experiencia ha sido de mayor éxito o de un mejor afrontamiento, por tanto, son 

personal que han aprendido que esas situaciones se pueden superar y por tanto tienen 

menos miedos ante las mismas actividades o ante esos mismos estímulos. Básicamente 

se explicaría por la historia de aprendizaje de cada uno. 

… más entrados en eso que le ha atemorizado y poder aprovecharlo para transformar 

lo que en principio era una emoción negativa en una “lanzadera” de solución de 

problemas y de crecimiento. 

… al ser el miedo una respuesta adaptativa, una respuesta normal, claramente hay 

miedos que son innatos, entonces es muy fácil aprender que una serpiente, que 

determinados animales simplemente por su aspecto pueden ser peligrosos, entonces 

hay miedos innatos, son aquellos miedos que le han servido a nuestra especie para 

sobrevivir a lo largo de tantos años. 

… los miedos innatos en el ser humano varían de una cultura a otra, por ejemplo, el 

miedo innato a determinados animales que puede manifestar un grupo humano no lo 

padece otro grupo humano que convive cotidianamente con ese animal. 

… si bien toda la especie humana estamos predispuestos a tener determinados miedos, 

en función de cómo nuestra cultura nos haya enseñado a manejar esos estímulos 

tendremos esos miedos o sabremos superarlos. 

… yo creo que la inmensa mayoría de los miedos son miedos adquiridos, son miedo 

aprendido por condicionamiento clásico, por asociación de estímulos. Hay 

experimentos que muestran que un chimpancé joven que se ha criado en aislamiento 

no tiene miedo a las serpientes, y algunas observaciones han puesto de manifiesto que 

son las madres o los chimpancés adultos que están con ellos que cuando ven una 

serpiente muestran conductas de huida que ponen de manifiesto que es un estímulo 

amenazante, lo que es necesario para que un chimpancé adulto muestre miedo a las 

serpientes. 

…: a lo largo de la historia de un individuo hay determinadas experiencias que hacen 
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que determinadas actividades o determinadas situaciones pasen a ser amenazantes, 

por tanto en este momento también hay miedos aprendidos; yo aprendo, tengo mido 

miedo a los exámenes, bien porque he tenido una experiencia de fracaso, o por 

alguien me ha dicho que si fracaso puede ocurrir una determinada cosa, por tanto se 

trata de un aprendizaje bien por ensayo-error, bien  por proceso de condicionamiento, 

o bien aprendizaje a través de instrucciones, que de hecho se utiliza mucho 

socialmente para educación:  no hagas esto porque si lo haces te pasará esto otro…no 

corras ( al niño) porque te caerás…estudia porque si no suspenderás… 

… los niños, a lo largo de su desarrollo experimentan numerosos miedos que 

normalmente son pasajeros. El miedo a la separación de los seres conocidos, el miedo 

a las personas extrañas, a la oscuridad, a la escuela…irán apareciendo y 

desapareciendo en determinados estadios evolutivos. Estos miedos ayudarán al niño a 

socializarse, a enfrentar de manera adecuada situaciones amenazantes. Los adultos 

deben evitar inducir miedos infundados a los niños, ya que esto puede devenir en el 

futuro en consecuencias no deseadas. 

… tenemos que ser conscientes también de que muchas veces hay miedos que los 

estamos induciendo en los niños. Por ejemplo, el miedo ante determinados 

procedimientos médicos es un miedo aprendido. Si la mama le amenaza al 

niño...pórtate bien porque si no te voy a llevar al médico y te van a pinchar, cuando 

lleve al niño a hacer una analítica lo que no podemos esperar es que ese niño esté 

tranquilo y se deje pinchar, es un niño que va a dar problemas que va a llorar que 

vamos a tener que sujetar para poder tomar la muestra de sangre, con lo cual la 

próxima vez que se enfrente a esa situación todavía va a ser peor, porque la situación 

ha sido más traumática. Tenemos que ser muy cuidadosos porque muchos de los 

miedos que se producen en la edad adulta encontramos las raíces desde pequeños. 

Tanto los cuidados de, como los profesiones y familiares, estamos induciendo a veces 

temores en los niños que después permanecen y se incrementan en la vida adulta. 

… Las emociones se originan en el cerebro, a un nivel mucho más profundos que los 

sentimientos conscientes El ser humanos ha desarrollado un complejo sistema 

neurológico que lo adapta para sobrevivir. 

Sesión 1. Diapositiva 6 (reflexión posterior al video) 

Que ideas principales podemos extraer… 

- El miedo es una emoción básica que es compartida por todos los seres 

humanos y animales. 

- Es una reacción normal adaptativa que nos protege ante situaciones 

amenazantes o las anticipa. 

- El miedo es malo cuando impide o dificulta conseguir los objetivos que nos 

proponemos y estar satisfechos de ello. 

- Se distinguen los miedos innatos y los miedos aprendidos (por experiencias 

propias o contadas). 

 

Podríamos quedarnos principalmente con dos cosas: 

- Cuanto más aprendizaje/experiencia…. menos miedo o mejor afrontamiento. 

- ...transformar la emoción negativa en solución de problemas y crecimiento. 
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Sesión 1. Diapositiva 7 

Para tomar consciencia de una emoción (el miedo en este caso) …se debe: 

- Sentir. 

- Dar nombre…” esto que siento se llama miedo”. 

- Aceptarla…” siento miedo, es MI miedo”. 

- Distanciarse de ella…” puedo afrontar mi miedo”. 

Sesión 1. Diapositiva 8 

El miedo al parto define un estado de ansiedad intensa que lleva a algunas mujeres a 

temer el parto. 

Puede ser experimentado como un continuo de pensamientos que dificultan su 

preparación psicológica para el parto, su vivencia y la transición a la maternidad. 

 

Sesión 1. Diapositiva 9 

Se describe que el miedo al parto lo sufre un grupo heterogéneo de mujeres, que pueden 

estar predispuesta, entre otros factores por:  

- Sus característica personales y relacionales 

- El apoyo social 

- El país de nacimiento 

- Por el nivel socioeconómico y educativo 

- Por la situación laboral 

- La edad materna, … 

Sesión 1. Diapositiva 10 

Su causa puede ser multifactorial, pudiendo estar relacionado, entre otras, con:  

- Falta de conocimientos adecuados. 

- Historias contadas por familiares, amigos o conocidos. 

- Situaciones traumáticas propias o trasmitidas entre generaciones. 

- El sistema de salud caracterizado por tasas crecientes de intervenciones. 

Sesión 1. Diapositiva 11 

Las mujeres que sufren miedo al parto describen, entre otros, temor a: 

- Hacer algo mal durante el TP que pueda lesionar al niño o a ella misma. 

- A la pérdida de control y su sentido de la realidad durante el parto. 

- A no poder respirar o empujar de manera correcta. 

- A la falta de asistencia en caso de necesidad. 

- Miedo de perder su capacidad debido a una intervención médica. 
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- Creencias y valores no coincidan con los del personal y no sean respetados. 

- A la falta adaptabilidad cuando no se cumplen las expectativas. 

- A no se les tratado con empatía, o de manera amistosa y respetuosa. 

- A quedarse sola. 

- A un parto prolongado o intervenciones como una cesárea, episiotomía, parto 

instrumental o con anestesia, a desgarros perineales. 

- A que el dolor durante el TP sea intolerable. 

 

Sesión 1. Diapositiva 12 

El miedo esta provocado en ocasiones por las historias de terror que les cuentan…este 

miedo no se debe a que el parto sea algo muy difícil y peligroso, sino que pueden ser 

fruto de experiencias de partos en los que ha sucedido alguna complicación, o en los 

que no se han cumplido las expectativas. 

Incluso en ocasiones pueden deberse a una atención inadecuada por parte de los 

profesionales. 

También hay que tener en cuenta el miedo al parto y al dolor inculcado culturalmente. 

Sesión 1. Diapositiva 13  

Es común en esta sociedad que se piense que las mujeres no pueden hacer nada para 

evitar este sufrimiento…lo que incrementa aún más el miedo al parto.  

Se llega al momento del parto con miedo… con una actitud de sumisión en vez de 

empoderamiento.  

Puedes pensar que vas a ir al hospital para que el equipo médico te ayude a parir y le 

salve la vida a ti y a tu bebe…. delegando en el médico o matrona toda responsabilidad. 

Sesión 1. Diapositiva 14 (audio-reflexión Consuelo Ruiz) 

Hay miedos ancestrales que llevamos dentro de nuestro ser.  

El miedo a la muerte, el miedo al dolor, el miedo a perder el control de las situaciones, 

el miedo a lo desconocido...y por supuesto el miedo al parto. 

A las gentes primitivas debieron perecerles extraordinarias cosas que ahora ya no se 

consideran como tal. El sucederse del día y la noche, el sol, la lluvia, el trueno, el 

viento, Cosas que no estaban al alcance de su comprensión y que convirtieron en 

fenómeno de los dioses…Y como nunca llueve a gusto de todos, pronto hubo dioses 

buenos y dioses malos, según que los fenómenos atmosféricos convinieran o no.  

¡Imagínate lo que le sorprendería al hombre de las cavernas ver surgir un nuevo ser de 

dentro de una mujer! ¡Tenía que ser por fuerza cosa de los dioses! Como era razonable 

ya entonces se presentaba algún parto difícil (por la anatomía materna o malposiciones 

fetales), éstos eran enviados por las diosas a las mortales (porque todo esto era cosas 

de mujeres). Los partos eran buenos o malos según el humor que tuvieran las diosas A 

la mujer ya no le quedaba más esperanza que dar con una diosa buena o de cogerla en 
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un buen momento.  

Las mujeres empezaron así a tener miedo al parto, y a trasmitir ese miedo entre 

generaciones. A partir de un Dios único, el dolor en el parto era un castigo divino. El 

mandato bíblico “parirás con dolor” se clavó en la mujer como una sentencia fatal y 

generó un auténtico terror al momento del parto.   

Sesión 1. Diapositiva 15 

Y que puedes hacer tú… 

- Reconocerlo. 

- Diferenciar si es real o imaginario. 

- Contactar con tus propios recursos para afrontarlo. 

- Ponerle límites que te den seguridad. 

- Tener cuidado de respuestas evitativas. 

- Mantenerte paciente y persistente. 

 

Sesión 1. Diapositivas 16-19 (consejos para un mejor afrontamiento) 

Transcripción video 1: acogida en el HUMIC 

La información es una de las mejores armas contra el miedo 

--- 

Parir puede ser una el momento más feliz e increíble de tu vida, traer al mundo a tu 

bebe en un ambiente de confianza, creyendo en tu capacidad como mujer para parir, y 

dar a luz a tu bebe. 

--- 

Parir acompañada de profesionales que te proporcionaran las condiciones más 

adecuadas para hacer que ese momento sea único. 

--- 

Podemos aprender a temer objetos o contextos…también se puede desaprender. 
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Creando recursos (sesión 1)  

- La caja de los recursos: se sugiere a la mujer que prepare una caja (bonita a ser 

posible) en la que irá guardando todo tipo de recursos que le pueden ayudar para 

afrontar sus miedos en el momento del parto (fotos, amuletos, etc..); si en algún 

momento se siente mal o el miedo no le deja disfrutar del embarazo o parto, 

puede abrirla y utilizar alguno de los recursos. La caja de los recursos es una 

Matrón N.A: 

… queremos ofrecerte esto para que cuando llegue ese gran día que venga por fin 

al materno, a vernos para tener a tu niño o cualquier otra consulta que nos quieras 

hacer, sepas que te vas a encontrar. 

El primer punto es la entrada, aquí pues te va a recibir posiblemente una celadora 

la cual te va a decir que pases por aquí a dar los datos…aquí puede ver la salita de 

familiares que es un sitio de espera hasta el momento que puedan pasar y 

acompañarte; del otro lado puedes ver la puerta por la que vas a entrar, la matrona 

te pasará a otra sala donde te tomarán las constantes y te hacemos una serie de 

preguntas…pero bueno ya estás en nuestra manos y ya tú ves que empiezas siendo 

recibido por matronas y todo tu proceso seguirá siendo atendido por matronas. 

Bueno… te he querido enseñar cual es la zona de recibimiento, como cuando llegas 

a cualquier sitio lo que tú quieres es que te reciban con los brazos abiertos y 

sentirte acogida y querida. Pues esa en la idea de que cuando llegues aquí todos 

nosotros, matrona personal que te va a atender, tocólogos, vamos a estar por ti y 

para ti. Queremos recibirte, sé que no nos conoces, que somos desconocidos para ti 

pero nuestra idea es que te sientas muy a gusto en esta casa. 

Matrona E.M:  

 … en este video me gustaría hablar un poco del momento de acogida cuando 

ustedes llegan al hospital, bien sea porque necesitan asistencia durante el embarazo 

o cualquier otra cuestión, o cuando se presente ya el momento del parto, que podría 

desencadenarse por las contracciones o rompiendo la bolsa, o cualquier otro 

motivo que les haga empezar el proceso del parto.  

El objetivo que quiero transmitir con este pequeño video es darles toda la confianza 

del mundo y que sepan que están en buenas manos que les vamos a cuidar, les 

vamos a atender de la manera que ustedes necesiten para que esta experiencia sea 

lo más positiva posible, sobre todo garantizando la mejor calidad de los cuidados 

que les vamos a dar y tratándoles en cada momento como una persona única todo el 

proceso de vuestro embarazo y nacimiento. 

Desde aquí quiero darle mi mensaje de ánimo, confianza, de enhorabuena por este 

momento tan importante en vuestras vidas y que se pan que pueden contar con 

nosotros, aquí vamos a estar 365 días al año, 24 horas al día esperando por ustedes 

para darles todo el cuidado que necesitan, un beso a todas. 
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buena forma de prevenir y manejar posibles recaídas en cuanto al sentimiento de 

miedo al parto. 

- La carta de despedida: se solicita a la mujer que escriba una carta de despedida 

a su miedo al parto, en la que, tras agradecer los servicios prestados, detalles las 

razones por las que quieres prescindir de él y la guarde en su caja de los recur-

sos. Esta tarea está indicada para motivar el cambio. Como ejemplo: “Querido 

miedo: esta es una carta de despedida. Sé que a lo largo de estos meses/años me 

has hecho mucha compañía…pero me he dado cuenta de que ya no tienes nada 

que aportarme. Al contrario, ahora veo que te has impuesto entre mi parto y 

yo…. Quiero disfrutar de mi embarazo y mi parto…; quiero volver a despertar-

me por las mañanas sin agobiarme por el parto que se aproxima, disfrutar de…. 

Pero sobre todo quiero ser… Por eso te digo “Hasta Nunca”. 

- El amuleto: se pide a la mujer que elija o construya un amuleto que le recuerde 

el parto que desea tener. Lo llevará encima como recordatorio de sus objetivos, o 

puede guardarla en su caja de los recursos y acudir a ella cuando lo desee. Esta 

tarea refuerza la apuesta por el cambio. 

4.3.2. Sesión de educación prenatal 2: planificación 

 La segunda sesión se orientó a la confección del plan de parto como instrumento 

para comunicar los deseos y preferencia de las mujeres a los profesionales que las 

acompañarían en su proceso de parto. En esta sesión se trataron aspectos relativos al 

funcionamiento, protocolos y visión de los profesionales que trabajan alrededor del 

parto en el HUMIC; se trataron sobre todo las cuestiones que suelen causar mayor 

incertidumbre y miedo en la mujer.   

Para poder elaborar un plan de parto que contemple los deseos y necesidades de 

la mujer, y que sea posible poner en práctica, se deben tener en cuenta cuestiones 

relacionadas con la institución y los profesionales que trabajan en ella. Estas cuestiones 

se trabajaron en la sesión  con el apoyo de preguntas extraídas de recursos aportados por  

la asociación “El Parto es Nuestro” [354].  Las preguntas se entregaron en la sesión 

previa con la intención de que durante la semana pudieran reflexionar sobre cada una de 

las cuestiones. En la sesión se dieron respuesta a cada una de ellas, además de otras 

cuestiones que surgieron espontáneamente.  
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En el segundo video, las matronas A.P y A.D hablan sobre la consulta de triaje y 

la valoración inicial por parte de la matrona. En la consulta de valoración médica, la 

matrona P.P les comenta sobre la disponibilidad de otros profesionales. 

Trascripción de la sesión 1 

Sesión 2. Diapositiva 2 (pregunta de facilitación) 

“¿Cómo te gustaría que fuese tu parto? Piensa en el momento del parto y describe dos 

brevemente como desearías que fuese tu próximo parto”. 

Sesión 2. Diapositiva 3 

El plan de parto debe permitir a la mujer y a su pareja expresar, a la matrona y al 

obstetra, cuáles son sus expectativas y necesidades de apoyo, y como quieren vivir el 

nacimiento de su hijo / hija.  

Se elaborará durante el embarazo y será revisarlo en el primer contacto de la mujer y 

su pareja con el hospital. 

Sesión 2. Diapositiva 4 

Ten en cuenta, aunque se hayan manifestado unos deseos concretos, esto no 

compromete a tener que seguirlos de forma inalterable…en cualquier momento le puede 

expresar sus nuevos deseos a la matrona. 

- Porque durante el parto se cambia de opinión. 

- Por qué surge un problema del bienestar de su hijo / hija o de la madre. 

- Por sensaciones imprevistas producidas por el trabajo del parto (Cansancio, 

dolor).  

Sesión 2. Diapositiva 5 

Se recomienda que durante el embarazo recabes toda la información que puedas 

respecto el modelo asistencial del hospital donde vayas a dar a luz. Para ello cuenta 

con la matrona.  

Habla también con ella de tus expectativas y preferencias.  

La información veraz y fundada no siempre se consigue a través de consultas aisladas 

en internet.  

Pregunta todo lo que necesites saber a los que cuidamos de ti y de tu hijo.  

Si tus peticiones son bien fundadas, informadas y consensuadas, se enmarcan en los 

procedimientos obstétricos seguros para ti y tu hijo y con una buena actitud por parte 

de todos, recibirás el máximo apoyo de los profesionales. 

En cualquier caso, no se trata de que tú dirijas la atención especializada de tu parto 
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porque en ese caso, no necesitarías a ningún profesional. Se trata de que participes 

activamente en algunas cuestiones que sí son “negociables”.  

En algunas circunstancias tendrás que aceptar los procedimientos y protocolos que 

sean necesarios a favor de tu salud y la de tu hijo, porque no serán cuestionables en 

situaciones de riesgo.  

Lo verdaderamente importante es que confíes en los que queremos ayudarte. 

Sesión 2. Diapositiva 6 

Te recomendamos que, aunque no se cumplan todos los deseos o expectativas integres 

de forma positiva los nuevos acontecimientos, adaptándote al devenir de… Tu Parto… 

Sesión 2. Diapositiva 8 

Respecto de la institución:  

¿Qué servicios se ofrecen en mi isla?  

¿Cómo es el personal del hospital o clínicas? 

¿Cuáles son sus puntos de vista acerca del parto y el nacimiento? ¿Estoy yo de 

acuerdo?  

¿Cuántas personas están presentes en sala de partos? ¿Por qué y para qué?  

 ¿Qué tipo de controles se le realizan al bebé y cuándo? ¿Se realizan de manera 

rutinaria o sólo cuando es necesario? ¿Cuáles son obligatorios y por qué?  

¿Deseo que haya a disposición una unidad de cuidados especiales para bebés?  

¿Por cuánto tiempo deseo permanecer en el hospital y qué clase de comodidades tendré 

a mi disposición para cuidar a mi bebé?  

¿Deseo alimentar a mi bebé cada vez que me parezca necesario?  

¿Quiero que mi bebé permanezca conmigo durante todo el día?  

¿Cuáles son los horarios de visita?  

¿Puede mi pareja permanecer conmigo todo lo que yo desee?  

¿Puede mi pareja permanecer conmigo durante la noche?  

¿Puedo utilizar mi propia ropa y demás efectos personales?  

¿Puede mi pareja, o una amiga, permanecer conmigo todo el tiempo?  

¿Le pedirán que se vaya en algún momento?  

¿Podré deambular todo lo que quiera durante el TP y dar a luz en la posición que 

prefiera?  

¿Podré trasladarme caminando a sala de partos?  

¿Me atenderán las mismas personas durante todo el parto?  
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¿Tiene el hospital una sala de partos? ¿Tienen sillones de parto?  

¿Puedo quedarme en mi habitación?  

¿Cuál es la política del hospital/médico respecto de los calmantes, el monitoreo 

electrónico y la inducción?  

¿Qué clase de métodos de alivio del dolor tengo a mi disposición?  

¿Podré comer y beber si lo deseo?  

¿Cuál es el manejo del médico respecto de las episiotomías, las cesáreas y la expulsión 

de la placenta?  

¿Cuál es la política del hospital respecto de la separación de los padres y el niño 

durante la primera hora? ¿Y durante el resto de la estancia?  

Si tienen que realizarme una cesárea ¿podrán acompañarme mi matrona y otra persona 

de mi confianza? 

Sesión 2. Diapositiva 9 

Respecto a la matrona:  

¿Cuál es su rol?  

¿Qué formación y que experiencia tiene?  

¿Trabaja sola o con otras matronas?  

¿Qué ideas tiene respecto del manejo del parto?  

¿Cuál es su sistema de control? ¿Trabaja en colaboración con un médico y con un 

hospital?  

¿De qué equipamientos, medicación y equipo de resucitación dispone para mí y para mi 

bebé?  

¿Me acompañara desde el momento que yo necesite?  

¿Cómo puedo ubicarla?  

Al obstetra/ginecólogo/matrona:  

¿Cuál es su rol?  

 ¿Qué formación y que experiencia tiene?  

¿Trabaja solo/a o con una matrona?  

¿Qué piensa de la utilización de prostaglandinas y del desprendimiento de membranas 

para desencadenar el parto? ¿Si evaluara que es necesario me informará previamente?  

¿El rasurado lo puedo hacer yo mismo?  

¿Es necesario que me pongan enema?  

¿Qué piensa respecto de la inducción del parto?  

¿En qué circunstancias consideraría romper las membranas? ¿Lo realiza? ¿Es 
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necesario? ¿Por qué?  

¿Cree que el monitoreo electrónico es una ayuda necesaria en todos los partos?  

¿En qué momento del parto se hace Ud. presente?  

¿Le preocuparía que el parto durase más de lo previsto?  

¿Pueden acompañarme las personas que yo elija durante el TP, el parto y/o cesárea?  

¿Qué piensa acerca de la posibilidad de la libertad de movimiento y de las técnicas de 

respiración como ayuda para disminuir el dolor? ¿Qué drogas suele suministrar para 

disminuir el dolor durante el parto?  

¿Le molestaría utilizar luces tenues durante el parto?  

¿Con cuanta frecuencia práctica episiotomía?  

¿Puedo optar por no utilizar drogas para aliviar si no quiero?  

¿Puedo optar por no tener una episiotomía?  

¿Puedo ingerir comida ligera y beber líquidos durante la labor?  

¿Qué opina acerca de que tenga a mi bebé de pie o en cuclillas?  

¿En qué situaciones consideraría usted que es necesario practicar una operación 

cesárea?  

¿Podemos poner el bebé piel con piel inmediatamente después de su nacimiento así sea 

cesárea?  

¿Cuánto tiempo considera que es necesario permanecer internada por parto normal? 

¿Por cesárea? ¿Por qué?  

¿Puedo llevar música y objetos personales que me ayuden durante la labor? Ej.: 

imágenes, mandalas, fotos, etc.  

¿Puedo pedir que las personas presentes estén concentradas en el nacimiento sin 

conversar sobre otros temas? 

Sesión 2. Diapositiva 10 

Respecto al neonatólogo/equipo de transición/matrona:  

¿Cuál es su rol?  

¿Qué formación y que experiencia tiene?  

¿Qué opina del contacto inmediato piel a piel de la mamá y el bebé?  

¿Si mi bebé nace prematuro también es posible el contacto piel con piel, así sea unos 

minutos? ¿Si nace por cesárea, es posible tenerlo en mis brazos por unos minutos?  

¿Realiza los primeros controles al bebé estando sobre la mamá o en un lugar específico 

para atender al bebé? ¿Puedo solicitar que lo hagan sobre la mamá?  

¿Está a favor de la lactancia? ¿Estimula su inicio dentro de la primera hora de vida?  

¿En caso de que el nacimiento sea por cesárea puedo solicitar que me entreguen a mi 
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bebé después de mi recuperación e inmediatamente iniciar la lactancia?  

¿Puedo pedir que no le den leche de fórmula sin mi consentimiento?  

¿Usted es la persona que me ayudaría con los primeros conocimientos sobre la 

lactancia materna?  

¿Cuándo corta el cordón? ¿Puedo hacerlo el padre? ¿Espera que deje de latir el 

cordón para cortarlo? ¿Por qué si o por qué no?  

¿Considera necesario la introducción de la sonda nasogástrica y anal? ¿o realiza 

prácticas alternativas a estos procedimientos?  

 ¿Cuándo coloca las gotas en los ojos? ¿Usted está de acuerdo con esto, lo realiza?  

¿Está de acuerdo en el suministro por vía oral de vitamina K? ¿Usted lo hace?  

¿Solicita que la temperatura de la sala de partos sea la adecuada para el bebé para que 

no sea necesario aplicarle lámpara?  

¿Fomenta la internación conjunta? ¿Posibilitará que no me separen de mi bebé?  

¿Cuánto tiempo de internación tendrá mi bebé? ¿Por qué? 

¿Esperará unas horas antes de medirlo y pesarlo? ¿Lo realiza una vez que nace?  

¿Qué otros controles y/o procedimientos realiza al recién nacido?  

¿Cuáles son los controles después del nacimiento mientras dura la hospitalización? 

Sesión 2. Diapositivas 11-13 

El “plan de parto” puedes realizarlo utilizando cualquiera de los modelos que 

encontraras en internet. A través del siguiente enlace puedes acceder al Plan de Parto y 

Nacimiento del Ministerio de Sanidad, creado a partir de la EAPN. 

Otra forma de crear un Plan de Parto es a partir de un folio en blanco, o comunicar 

verbalmente, tu o tu acompañante, cuáles son tus deseos de parto en el mismo momento, 

cambiando tus preferencias en cualquier momento y tantas veces como desees. 

Sesión 2. Diapositivas 15-17 (consejos para un mejor afrontamiento) 

Eres tú quien va a parir y tu hijo quien va a nacer. Es por ello por lo que te corresponde 

a ti tomar las decisiones relativas a la atención al parto que deseas recibir. 

--- 

Los profesionales tenemos la obligación de asistirte, respetando siempre que sea 

posible, tus deseos. 

--- 

Decide que quieres y que No en Tu Parto. 
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Transcripción video 2: área de triaje/valoración de urgencias 

 

Matrona A.P: 

…me gustaría comentarles en que consiste la consulta de triaje, en esta salita 

principalmente la matrona les va a preguntar el motivo por el que acuden al hospital. 

Les podemos hacer un tacto vaginal para comprobar en qué fase del parto se 

encuentran, o hacer unas pruebas para ver si tiene la bolsa rota, comprobar el estado 

del bebe, escuchar sus latiditos... 

Dependiendo del motivo por el que acudan y el momento del parto en que se encuentren 

les podemos derivar bien a monitores, a la planta de hospitalización, a paritorio o 

incluso si todo está bien y aún es pronto para ingresarla en el hospital las podemos 

derivan a casa. 

Los animo a resolver todas las dudas que tengan en esta primera consulta, a que no se 

queden con preguntas, a que nos comenten cualquier cosa que les pudiera surgir en ese 

momento…aquí les esperamos. 

Les mando mucho ánimo ara esta última fase del embarazo que les queda, las animo a 

que vengan con mucha fuerza, con mucha alegría, que nosotros vamos a estar aquí 

acompañándolas, y ayudándoles en todo lo que esté en nuestras manos. 

 

Matrona P.P: 

… estoy ahora mismo en la consulta número 2, la consulta de los tocólogos. Cuando 

ustedes lleguen aquí preparadas para parir estupendamente, las verá en la puerta una 

matrona, pero en algunos casos será también necesaria la colaboración de los médicos. 

Tenemos que recordar que aquí formamos parte de un equipo de trabajo grande, 

multidisciplinar, formado por matronas, por tocólogos, por pediatras, neonatólogos, 

por nuestras compañeras auxiliares, y que estamos todos aquí encantados de 

acompañarlos en este camino tan bonito que van a iniciar y de apoyarles en todo lo que 

les haga falta. 

Quedaremos destacar que la figura de referencia en todo este proceso vamos a ser 

nosotras las matronas, pero en algunos casos va a ser necesario la colaboración e 

intervenciones de alguno de los compañeros que he nombrado antes. 

Además tenemos que tener en cuenta que esto es un hospital universitario, por esto 
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alguna veces en el paritorio entran algunos estudiantes y residentes de algunas 

especiales de enfermería y medicina, siempre con el consentimiento de ustedes, por lo 

que si en algún momento ustedes no se sintieran cómodas con la situación pues no se le 

daría permiso para estar ahí, pero es importante que lo tengan en cuenta que al ser un  

hospital universitario que hay personas aprendiendo de este proceso  y de ustedes. 

Por último, quiero mandarles un abrazo enorme a todas y cada una de ustedes, les 

invito a que disfruten muchísimo del embarazo y muchísimo del proceso del parto, que 

se quieran mucho, que quieran mucho a sus bebes y a su familiar. Decirles que esto es 

un proceso maravilloso, que pueden tener otro embarazo en el futuro pero que nunca 

van a volver a estar embarazadas de sus bebes de ahora y por eso es importante 

disfrutarlo muchísimo. Nosotros estamos aquí para acompañarlos en este proceso 

precisos y en hacerles el camino lo más lleno de flores posible. Les mando un abrazo 

enorme. 

 

Matrona A.D: 

…estamos aquí en la zona de triaje, y una de las cosas que os quiero contar de esta 

zona que es el punto de entrada a nuestro servicio. 

Deciros que la matrona está aquí para proteger el bienestar tanto de tu bebe como de ti, 

y para obtener el bienestar de mama y bebe es importante reducir el estrés y el miedo 

durante el parto, para ello la matrona está para informarte, apoyarte y cuidarte, si tiene 

cualquier duda o cualquier miedo que quieras comentar aquí estamos para ti. 

El triaje se será el punto donde podrás entregar tu plan de parto, este plan de parto 

puede ser escrito o u oral, si tienes cualquier petición especial para tu parto podrás 

comentarlo a la matrona de triaje, para intentar facilitar todo aquello que tu familia y 

tu desaseáis para el nacimiento de vuestro bebe. 

Y recuerda que en este hospital vamos a poner todos los medios, todos nuestros 

conocimientos y todo nuestro corazón a disposición para ti, para tu familia, para que os 

llevéis la mejor experiencia del nacimiento de vuestro bebe, os esperamos. 

Creando recursos (sesión 2)  

- La tarea del antropólogo: en esta tarea se propone que la mujer dedique la 

próxima semana a realizar una verdadera “investigación antropológica” sobre las 

personas que le rodean y que hayan parido ¿Qué temores tuvieron en sus 

partos? ¿Hay algo que hicieron que les alivió ese temor? Si ya has parido 

anteriormente puedes realizar también tu propia “investigación” y reflexionar 

sobre ello. Con esta tarea se pretende favorecer la distracción ante tus 

preocupaciones sobre el parto. Con ella se puede ampliar tu campo de visión 

sobre el parto e incluso favorecer las relaciones sociales. 

- Tarea del 5,4,3,2,1: se propone realizar una vez al día, para que tras unas tres 

semanas puedas automatizarla y llevarla a cabo el día del parto. Deben fijar 
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detalladamente su atención durante 5 segundos en un objeto que esté alrededor y 

describirlo (mentalmente o en voz alta). Después en otro objeto, y en 

otro…hasta llegar a 5 objetos. A continuación, hacer lo mismo con 5 sonidos, 

uno a uno; y por último en 5 sensaciones corporales. Después en 4 de cada, 3 de 

cada, 2 de cada, y 1 de cada. Los objetos, sonidos y sensaciones no tienen por 

qué ser distintos en cada tanda, pero pueden serlo. Este ejercicio de focalización 

sirve para manejar la ansiedad en el parto, debiendo haber sido automatizado 

practicándolo en un entorno tranquilo. 

4.3.3. Sesión de educación prenatal 3: el parto 

 En la tercera sesión, denominada “El Parto”, se ofreció la visión más fisiológica 

del nacimiento, explicando la influencia de las emociones y las hormonas en su inicio y 

desarrollo. Se hizo hincapié en las capacidades innatas de la mujer para el afrontamiento 

del parto. 

En esta actividad, mediante un audio se expone una reflexión de la matrona 

Consuelo Ruiz Vélez-Frías [358]. Posteriormente se aborda el parto como un proceso 

innato para el que la mujer esta fisiológicamente preparada.  

En este tercer video las matronas N.G, M.P y el matrón G.P nos muestran el área 

de expectantes, explican las labores se realizan en una de las zonas por las que las 

mujeres suelen pasar durante el trascurso de su embarazo o antes de pasar al paritorio.  

Transcripción de la sesión 3 

Sesión 3. Diapositiva 2 (pregunta de facilitación) 

Tus capacidades personales. Nombra 2 capacidades personales que piensas que te va a 

ayudar a la hora de afrontar Tu Parto. 

Sesión 3. Diapositivas 3 (audio-reflexión Consuelo Ruiz) 

En la especie humana, la más evolucionada de entre los animales vivíparos se ha 

llegado a tal extremo de que la mujer renuncie, de buen grado u obligada por las 

circunstancias a concluir personalmente una función fisiológica normal para la que, 

normalmente, dispone del aparato y del sistema adecuados, precisamente en la etapa 

más breve, más fácil y gratificante de todo el proceso. 

Es chocante que no sea capaz de parir por sí sola una mujer en plena edad fértil, capaz 

de ovular, de concebir y de alojar en su útero y nutrir con su sangre, a través del 
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sistema placentario, durante 280 días, es decir, hasta su desarrollo completo a un 

embrión humano.  

Se admite que la mujer es un ser semejante al varón, aunque no exactamente igual a él. 

En todos los seres vivos existe un dimorfismo sexual debido al cual, a simple vista se 

aprecian diferencias, como la existencia o no de algunos órganos que hacen que los dos 

sexos sean complementarios en la importante tarea de la reproducción. Ambos sexos 

tienen órganos, tejidos y vísceras semejantes, cuando se trata de llevar a cabo las 

funciones vitales.  

Nadie admitiría que la mujer sana no fuera capaz de respirar, de digerir, de caminar, 

de pensar, de hablar, de moverse, igual que lo hace el hombre y en las mismas 

condiciones. Las funciones fisiológicas se llevan a cabo por completo, desde el 

principio el final, ninguna se queda sin acabar.  

El bolo alimenticio en el que la masticación convierte los alimentos, el estómago se 

encarga, gracias a la digestión de convertirlo en quilo, para que los nutrientes puedan 

pasar a la sangre a través del intestino delgado, mientras el grueso se encarga de 

recoger los deshechos y depositarlos en el recto, para su evacuación por el ano. 

Normalmente la digestión se efectúa así, tanto si comemos en casa, en el trabajo, en un 

restaurante o en un convite y, desde luego hombres y mujeres hacen la digestión 

completamente y de forma semejante porque sus aparatos digestivos son muy parecidos. 

Claro que hay empachos, cortes de digestión, diarreas, estreñimientos, etc. Pero no 

dependen del sexo, sino de diversos motivos que suelen ser analizados y explicados. 

En cambio, no hay ninguna explicación de por qué una embarazada sana no pueda dar 

a luz en las mismas condiciones exactas en que realizar sus otras funciones fisiológicas. 

Se comprende que el varón no pueda concebir, parir ni amamantar porque no posee 

órganos adecuados para ello, pues su misión es otra. Pero la misión principal de la 

mujer debe ser parir, cuando todas nacemos con un aparato genital, especialmente 

preparado para tal fin.  

Mi opinión es que la mayor complicación del parto consiste en la ignorancia supina de 

lo que es, de en qué consiste el nacimiento que, hablando de sus derechos, el primero de 

todos sería saber que pasa en el organismo de la mujer que tiene un hijo, qué es lo 

natural que pase, si se puede o se debe intervenir activamente en el parto, como 

intervenimos en las demás funciones de la vida. Nadie discute el derecho de la mujer a 

abrir ventanas y balcones para ventilar su casa y ella lo hace pensando que así el aire 

será más sano y ella y los suyos respirarán mejor, ni que ponga las legumbres a remojo 

y cueza las verduras al vapor.  

Desde tiempo inmemorial el ser humano ha estudiado la forma de hacer más fáciles y 

agradables las funciones necesarias y la mujer ha tenido un papel muy destacado en 

esta tarea de facilitar las cosas. No hay ninguna razón física ni moral para relegar a la 

mujer al papel de materia inerte, de ser ignorante e incapaz en una función fisiológica 

que la atañe directamente, que es ella, personal y espontáneamente quien debe llevarla 

a cabo, que nadie puede hacerlo mejor que ella que nació preparada para eso. 
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Sesión 3. Diapositiva 4  

"El proceso fisiológico del parto es único. La mujer finaliza su gestación a término, en 

él están implicados factores psicológicos y socioculturales. Su inicio es espontáneo, se 

desarrolla y termina sin complicaciones, culmina con el nacimiento y no implica más 

intervención que el apoyo integral y respetuoso del mismo" [353] 

Sesión 3. Diapositiva 5 

Las mujeres nacen con reflejos innatos que posibilitan el desarrollo del embarazo y, el 

parto.  

Dichos procesos que son controlados desde el hipotálamo, que también determina otros 

reflejos innatos como: sentir hambre, sed, sueño o el deseo sexual.  

Aunque sean reacciones instintivas e innatas o naturales, estos reflejos pueden ser 

inhibidos, reprimidos o estimulados según el ambiente y los sentimientos del momento. 

Parir y nacer son procesos delicados, altamente sensibles a la influencia de 

sentimientos, temperatura, luz, olores, posturas corporales y muchas otras sensaciones. 

Sesión 3. Diapositiva 6 

La naturaleza es más grande y perfecta que la medicina o cualquier institución. 

Es imposible mejorar los procesos de parto y nacimiento, ya son perfectos, tanto que 

nuestra especie se ha reproducido durante miles de años con eficacia.  

Las mujeres no tienen que aprender a parir, y los asistentes no tienen que enseñarles, 

porque ya tienen por dentro el conocimiento – instintivo e innato - de cómo hacerlo.  

Nuestros instintos son nuestra guía; por ejemplo, si nos sentimos incómodas o asustadas 

con una actitud o procedimiento, es probable que sea nocivo al proceso saludable.  

Por lo que es preciso que las mujeres expresen los sentimientos y deseos para que 

puedan ser escuchados.  

Sesión 3. Diapositiva 7 

Las contracciones del parto y las sensaciones que experimentan las mujeres en el parto 

son en gran parte controladas por las hormonas, principalmente oxitocina, endorfinas y 

adrenalina.  

No se pueden controlar conscientemente, son liberadas automáticamente y el resultado 

son reacciones instintivas y respuestas innatas.    
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Sesión 3. Diapositiva 8 

La oxitocina es conocida como la hormona de amor.  

Durante la estimulación sexual, es la hormona que liberamos en todo el cuerpo, produce 

sensaciones de placer y sentimientos de amor; provoca comportamientos de apoyo, 

confort, protección y fortalece la cercanía y el vínculo entre la pareja.  

En las mujeres se libera oxitocina cuando se estimula la vagina, el clítoris, el cuello del 

útero y los pezones. Se libera en las mismas condiciones precisas para cualquier acto de 

amor: sentirse segura, protegida, amada, privada, respetada, estimulada, especial, etc. 

Sesión 3. Diapositiva 9 

Para que el parto fluya, se requiere condiciones que permitan la producción amplia de 

oxitocina.  Algunas funciones de la oxitocina en el parto:  

- Durante el embarazo mantiene el cuello del útero cerrado, y a la vez produce 

contracciones suaves para mantener el útero con buen tono y mejora la circulación 

a la placenta.  

- Induce las contracciones durante el trabajo del parto. Las contracciones empujan la 

cabeza del bebé sobre el cuello uterino y así se libera aún más oxitocina, de esta 

manera se estimulan más las contracciones para mantener el progreso del parto.  

- Cuando el bebé está coronando, se estiran los tejidos y provoca una oleada de 

oxitocina necesaria, para iniciar la separación de la placenta y preparar el calostro 

en los senos. 

- Produce el reflejo de bajada de la leche para amamantar al bebé y su producción 

continua durante la lactancia, y además induce comportamientos maternos de 

nutrición.  

- Provoca contracciones fuertes en el posparto, para disminuir el tamaño del útero y 

controlar el sangrado.  

- Produce sensación de bienestar, confianza, vivencia amorosa, memoria social, e 

incluso vivencia mística. Además, en la madre la oxitocina endógena produce 

también la liberación progresiva de endorfinas y un característico estado alterado 

de consciencia propio del parto. 

Sesión 3. Diapositiva 10 

Las endorfinas son producidas cuando el cuerpo está estresado más allá que sus límites 

normales. Por ejemplo, se produce durante el ejercicio cuando el deportista se esfuerza 

mucho, haciendo posible continuar aún más.  

La producción de endorfinas ha sido clave en el éxito de la reproducción de nuestra 

especie. Durante la historia las mujeres han sufrido por el dolor del parto, sin embargo, 

la producción de las endorfinas ha ayudado a aguantar y superarlo.  

Los efectos de las endorfinas son: disminuye la percepción de dolor, crea una sensación 
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de bienestar, y altera la percepción de tiempo y lugar. 

 

Sesión 3. Diapositiva 11 

La adrenalina se produce cuando una persona está con miedo o en una situación 

amenazadora, el cuerpo automáticamente produce comportamientos de supervivencia y 

libera hormonas para luchar y/o huir.  

La adrenalina inhibe el TP porque: Disminuye el nivel de oxitocina y permite la 

dilatación del cuello, el útero recibe menos sangre, y por tanto menos oxígeno, y por 

tanto las contracciones serán más dolorosas. 

Sesión 3. Diapositiva 12 

El parto no es controlado de forma consciente por la mujer, sino que se produce un 

diálogo neuroquímico constante e irrepetible entre el cerebro materno y el del bebé.  

De hecho, son las neurohormonas fetales las que dan la señal que desencadena el parto 

a término en condiciones fisiológicas. 

Sesión 3. Diapositiva 13 

¿Pero…es todo fisiológico y sin complicaciones? casi siempre sí, pero en ocasiones se 

dan diferentes situaciones que desencadenan diferentes partos. 

De ello hablaremos en la última sesión. 

Sesión 3. Diapositiva 15-17 (consejos para un mejor afrontamiento) 

Parir es un acto sumamente humano y, humanizar el parto significa entender y respetar 

el funcionamiento y las necesidades humanas, biológicas, fisiológicas. 

--- 

Los seres humanos son mamíferos… “Si interpretamos el parto, como un proceso 

involuntario, la mujer no puede aprender a parir.” 

--- 

Una vez se inicia el parto, no se necesita de ningún tipo de control "consciente" no 

tienes que hacer nada para que el parto fluya. 
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Transcripción del video 3: área de expectantes 

 

Matronas M.P: 

…hoy les voy a hablar del área de expectantes… como ya ustedes saben el proceso del 

parto es un proceso fisiológico en el cual la mayoría de las veces las mujeres no 

necesitamos de ninguna asistencia médica para poder parir a nuestros bebes, este 

proceso en todo momento está acompañado por una matrona y una auxiliar. 

Cuando ustedes llegan al hospital ya sea por contracciones o por que han roto la bolsa, 

o por cualquier otro proceso, les va a recibir en la zona de la puerta una matrona, en su 

consulta ella les va a hacer un reconocimiento para comprobar que mama y bebe en 

todo momento están continuando con su proceso fisiológico del parto. 

En esta área de expectantes van a estar acompañadas en todo momento por una 

matrona. Les vamos a hacer unas pruebas necesarias para comprobar que el bebé y el 

parto siguen su proceso fisiológico; en esta área también tenemos una zona de ducha 

que muchas mamas la utilizan para darse una ducha antes de pasar al paritorio y poder 

entrar más relajadas. 

Pero bueno, como ya ustedes saben los bebes no avisan cuando quieren nacer, y hay 

veces que los bebes nacen en esta zona, pero no hay problema ninguno, aquí la matrona 

va a estar continuamente acompañando a la mamá, y recibiendo al bebe que ha decidió 

nacer y que con tanta prisa venía, así que más decirles, mucho ánimo y aquí les 

esperamos. 

 

Matrona N.G: 

…estamos en la sala de expectantes, y como sabréis es una sala que se puede realizar 

algún tipo de prueba para comprobar como estáis vosotras o como está vuestro bebe. 

Una de las pruebas que se realiza aquí es la monitorización, se realiza con este aparato 

que consta de dos electrodos, uno para escuchar el latido del bebe y otro para ver si 

tenéis contracciones y si son muy intensas. Tenemos un monitor sujeto por unos cables y 

también tenemos otro inalámbrico que permite mayor movilidad, y en el caso de que os 

queráis estar moviendo pues lo podemos utilizar. 

También en el área de expectantes contamos con una ducha que en muchos casos 

cuando estáis con contracciones el agua caliente os ayuda bastantes, pues sería posible 
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que mientras permanezcáis aquí lo solicitéis y vayáis cuantas veces queráis. 

Aunque el espacio no es muy amplio si contamos con bastante para por ejemplo traer 

aquí una pelota en la que podéis movilizar y si tenéis dolor por que estáis con 

contracciones pues también os podría ayudar y no estar en la cama si no como vosotras 

prefieras 

…encantada y aquí os esperamos para acompañaros en el momento más especial de 

vuestras vidas, un saludo y un beso a todas. 

 

Matrón G.P 

…estamos ahora mismo en el servicio que llamamos nosotros expectantes y que ustedes 

conocerán en la calle como monitores. 

Aquí ponemos monitores en caso de ser necesario. Cuando más frecuente hacemos los 

monitores es cuando rompen la bolsa que les hacemos un monitor posterior para 

valorar que todo esté bien; aquí escucharan el corazón de su bebe y también marca las 

contracciones este monitor.  

Aprovecho para decirles que este es un buen lugar para resolver cualquier duda que 

tengan ya que aquí trabajamos dos matronas y es un servicio que normalmente no 

tenemos mucho trabajo, así que no duden en preguntarnos cualquier cosa. 

…quiero decirles que aquí les esperamos para pasar el mejor día de sus vidas. 

Creando recursos (sesión 3) 

- El Mantra: el “mantra” es una palabra o una frase que tenga algún significado espe-

cial para la mujer; puede tomarse de alguna canción, novela, poesía, cuento, etc. Se 

tiene que familiarizar tanto con el mantra que acabará convirtiéndolo en parte de sí 

misma, para ello se tiene que practicar durante 10 min, 2 veces al día, recitando el 

mantra (en voz alta o para sí misma).  Después, cuando se enfrentasen al momento 

del parto lo podrían utilizar como forma de relajarse. 

4.3.1. Sesión de educación prenatal 4: acompañamiento 

La cuarta sesión, “Acompañamiento”, estuvo dirigida a las competencias y 

disponibilidad de la matrona como el profesional de referencia capacitado para 

acompañar a la mujer en su parto. Se trató la importancia y funciones de la persona de 

confianza que la mujer elige para que le acompañe durante el proceso perinatal. En el 

anexo V se muestran las diapositivas correspondientes a esta sesión, su trascripción por 

diapositivas se muestra a continuación. 
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El video de la sesión cuatro muestra la zona de paritorios. Las matronas A.R y 

N.M les explican la organización general del área de paritorio, el matrón A.P y las 

matronas E. L y T.S les muestran el interior de los paritorios y las opciones y recursos 

disponibles, y por último el matrón S.R se centra en el paritorio destinado al parto no 

intervenido. 

Sesión 4. Diapositiva 2-3 (pregunta de facilitación) 

Piensa en el momento del parto…. 

¿Qué esperas de la persona que has elegido para acompañarte en Tu Parto? 

Y la Matrona…. ¿Cuál piensas que es su función principal en el paritorio?   

(Describe en pocas palabras) 

Sesión 4. Diapositiva 4 

Todas deberíais contar con personas próximas y profesionales que apoyen durante el 

TP y el nacimiento, ya que este apoyo mejora la fisiología del parto y tu sensación de 

confianza.  

Éste apoyo también reduce las consecuencias adversas del miedo y el estrés asociados 

con el TP en un lugar desconocido. 

Está demostrado que el apoyo continuo de la mujer durante el parto está asociado a: 

- Una menor utilización de analgesia farmacológica. 

- Una disminución en el número de partos vaginales instrumentales, del número 

de cesáreas, así como a un incremento de partos vaginales espontáneos. 

- Además de una mayor satisfacción con la experiencia del parto. 

Sesión 4. Diapositiva 8 

Tu pareja o persona que te acompaña en este camino hacia la maternidad tiene 

presentes los sentimientos de responsabilidad, ansiedad y preocupación por ti y por tu 

bebe. En ocasiones es posible que tenga dificultad para expresarlo o hacértelo saber. 

Transmítele todo lo que sientes para que esta persona a su vez se sienta partícipe de tu 

embarazo, porque sufre un proceso psicológico paralelo al tuyo, también con miedos e 

incertidumbre. 

Sesión 4. Diapositiva 9 

Para que el acompañante sea realmente útil es preciso enseñarle cuál es su misión, 

como puede ser:  

- Decidir contigo el momento de acudir a la maternidad u hospital. 

- Afrontar juntos el proceso de dilatación porque puede desarrollarse lentamente 
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y requiere el mayor acompañamiento emocional posible. 

- Crear a tu alrededor un ambiente de tranquilidad y confianza. Colaborar 

contigo durante las contracciones para poder utilizar correctamente la 

relajación y el ritmo de la respiración. 

- Colaborar con el equipo que te atiende a la durante todo el proceso. 

- Apoyarte, sobre todo si las cosas se ponen difíciles, siendo tu refuerzo positivo. 

- Ayudarte a adoptar las posturas que te hagan sentir mejor, masajearte las zonas 

doloridas o acompañándote en la deambulación. 

Sesión 4. Diapositiva 5 

La Organización Mundial de la Salud y otras organizaciones internacionales 

dictaminan que el profesional de referencia en la atención del embarazo, parto y 

puerperio normal es la matrona.  

Por sus conocimientos, competencias, y habilidades demostradas a lo largo de toda la 

historia de la humanidad, es el profesional más idóneo para el cuidado y atención del 

embarazo, la educación para la maternidad, el parto, el cuidado del recién nacido, el 

puerperio, y la lactancia, entre otras. 

Existe evidencia científica de los beneficios que reporta a la mujer el hecho de recibir 

atención continuada de un equipo de matronas durante el embarazo, el parto y el 

posparto. Algunos de estos beneficios son la disminución de: el número de 

intervenciones en el parto, la necesidad de anestesia y la monitorización continua.  

Nuestro objetivo es procurar que el parto sea una experiencia única, satisfactoria y 

gratificante. Realizamos nuestra labor desde la evidencia científica más actual para que 

el proceso trascurra con normalidad, intervenimos en caso de que el proceso del parto 

se desvíe de la normalidad. 

Sesión 4. Diapositiva 7 

Las matronas te ofrecemos durante el parto: 

- Información que necesites de una manera clara. 

- Respeto. 

- Respuestas ante tus necesidades, preferencias y preguntas. 

- Apoyo emocional con empatía y compasión, tranquilización y escucha activa. 

- Apoyo para que comprendas y puedas elegir, garantizando que se respete tu 

elección. 

- Te explicamos los procedimientos y procuramos obtener un consentimiento 

fundamentalmente verbal y cuando sea apropiado por escrito, para los tactos 

vaginales y otros procedimientos. 

- Te animamos a que expreses tus necesidades y preferencias. 

- Te informamos regularmente acerca de lo que está sucediendo. 

- Velamos por mantener tu privacidad y confidencialidad. 

- Proporcionamos igualmente a tu acompañante elegido explicaciones claras sobre 

cuál es la mejor forma de prestarte apoyo respecto al TP. 
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Sesión 4. Diapositiva 6, 10-12 (Consejos para un mejor afrontamiento) 

El elemento clave del modelo de matrona es la normalidad, la facilitación del proceso 

natural con la mínima intervención y el empoderamiento de la mujer de parto. 

--- 

La matrona que te atienda te proporcionará apoyo físico, informativo y emocional de 

manera continua y personalizada. 

--- 

El apoyo durante el parto mejora la evolución correcta y natural del mismo. 

--- 

En ese momento tan especial para ti debes decidir quién será la persona que esté 

contigo: nadie mejor que tú sabe lo que necesitas y deseas. 

Transcripción del video 4: el paritorio 

 

Matrona A.R: 

…este es el pasillo de los paritorios, hay 7 paritorios en este lado y cada paritorio tiene 

el nombre e imagen de una de las islas canarias, y en ellos podréis estar siempre 

acompañados por la persona que vosotras elijáis. Además, habrá una matrona ubicada 

en cada uno para que siempre sea una atención uno a uno. 

Aquí os esperamos para compañeros en el momento más bonito de vuestra vida. 

 

Matrona N.M: 

…les quería enseñar otra de las alas de nuestro servicio, aquí tenemos el paritorio 

número 8 que es el paritorio donde se pueden dar los parto de baja  intervención, 

donde entre otras cosas tenemos una bañera que es el eje para el alivio del dolor a 

través de la inmersión en el agua; también tenemos otro paritorio reservado para 

aquellas parto que se presentan muy rápidos y que directamente pasarían para lo que 

es el expulsivo en sí; después ya por ultimo tenemos el paritorio número 10 que es el 

más grande, porque está preparado para recibir a gemelos, de manera que tenemos  

todo por duplicado. 

También en este otro lado tenemos el quirófano, por si se presenta una cesaría pues lo 
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tenemos aquí disponible para ello.  

…pues aquí las esperamos y estaremos encantados de acompañarlas en el momento 

más importante de sus vidas, que es la llegada del bebe. 

 

Matrona T.S: 

…hoy en este video os vamos a contar un poquito el procedimiento cuando llegáis al 

paritorio, y luego que ocurre. 

Cuando lleguéis con vuestra pareja al paritorio o con el acompañante que vosotras 

decidáis, os va a recibir la matrona y también la auxiliar de enfermería, juntos vamos 

a ser los que hagamos la admisión en vuestra entrada en paritorio. 

Una vez que estéis aquí dentro del paritorio lo primero que vamos a hacer es hablar 

con vosotras, que nos contéis, que nos expliquéis que deseos tenéis a loa largo de la 

dilatación y también a lo largo del parto. La idea un poco que tenéis o todo lo que a 

vosotras os vaya apeteciendo; también podéis cambiar de opinión, no tiene que ser 

todos cerrado, sino que poco a poco según vayan sucediendo las cosas, nosotros os 

vamos informando y tenéis total libertad para ir preguntando todas las dudas que os 

vayan surgiendo. 

Después de esto lo siguiente que vamos a hacer es poner la monitorización. La 

monitorización consiste en escuchar a vuestro bebe y también ver las contracciones, y 

luego en función de lo que os decías, de los deseos de vuestro parto, iremos 

decidiendo. 

Se os puede colocar una vía también a nivel del brazo, valorar el tipo de analgesia, 

métodos no farmacológicos de alivio del dolor, y demás que vosotras decidáis. 

Y aunque a primera vista este paritorio os pueda parecer no tan agradable como el 

paritorio número 8, no es para nada así, sino que cuando vosotras entráis podemos 

tener la luz apagada si traéis música de casa pues poner música ambiente, o incluso 

algún olor, y crear un ambiente en el que os encontráis seguras y tranquilas para 

recibir a vuestro bebe. 

Aquí os esperamos con muchísimas ganas de poder compartir una gran experiencia 

con vosotras y que os llevéis un buen recuerdo a vuestra casa. 

 

Matrón A.M: 

…concretamente quiero presentarles el área de paritorio, en este hospital los 

paritorios están distribuidos en 10 paritorio como este, uno de ellos especial que es el 

paritorio 8 del que ya les hablaran.  

En este lugar es el que van a estar durante todo el proceso del parto las “mamas”, 

cada una de ellas en un paritorio, no comparten con otras este recinto. Durante el 

tiempo del parto pueden estar acompañados siempre por una persona que ustedes 

deseen. 

Por la forma de trabajo de este paritorio las “mamas” van a estar durante las 24 
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horas siempre acompañadas por una matrona de referencia que velará por la salud, 

seguridad y bienestar tanto de ti como del futuro bebe y también del acompañante. 

Una de las preocupaciones más importante que tiene las mujeres en el momento del 

parto es el de sufrir o padecer un dolor que no sean capacees de soportan. Ya 

anteriormente alguno de mis compañeros les ha hablado de los diferentes métodos no 

farmacológicos para aliviar ese dolor, otro de los métodos para intentar calmarlo y 

llevar mejor esa fase es la analgesia epidural.  

Pues precisamente esa analgesia se puede llevar a cabo una vez ya se encuentra n 

aquí, en el paritorio, porque es el lugar más seguro ya que precisa una serie de 

controles previos y durante el proceso tanto para la mama como para él bebe, y este 

es el lugar adecuado donde se puede realizar. Este no se puede llevar a cabo ni en la 

planta ni en la sala de monitores. La epidural está a disposición de todas las mujeres 

que lo soliciten cunado lo deseen, estamos todos el equipo de anestesia, como las 

matronas y auxiliares dispuestas para administrar ese tipo de analgesia que consiga 

aliviar ese dolor durante el proceso del parto. 

Tanto yo como mis compañeros formamos un equipo de gente joven, formada y 

motivada para ayudarte y acompañarles durante este proceso maravilloso, mágico 

proceso del parto, y no solo nos gustaría que nos vieran como el equipo profesional, 

sino como todo aquel conjunto de persona que van a estar con ustedes ayudándoles 

velando por sus intereses, por sus deseos, por sus decisiones, y también como 

personas de referencias para apoyarlas, intentar aclarar las dudas, y consultar todas 

aquella preocupaciones y temores que tengan, formando todos un gran equipo, junto 

con el equipo  no solo de matronas sino auxiliares, y todo el equipo del complejo 

hospitalario, para intentar conseguir que este sea un proceso muy gratificante y 

gratamente recordado para siempre en la formación de la nueva familia. Les 

esperamos. 

 

Matrona E.L 

…una de las funciones de nuestro trabajo es acompañarlas en vuestro proceso de 

parto. Nuestro objetivo es acompañar tanto en la dilatación como en el expulsivo y 

hacer que sea un proceso más llevadero y fácil. 

Somos el personal de referencia en vuestra estancia en paritorio: resolveremos dudas, 

os acompañaremos y os ayudaremos con todo este camino hasta conocer a vuestro 

bebe. 

Lo ideal cuando lleguéis al paritorio es que os encontréis con un ambiente que sea 

acogedor, que sea tranquilo, y que os haga sentir como si estuvierais en casa, eso os 

va a ayudar mucho a que el proceso del parto llevéis mucho mejor. 

Disponemos de muchas herramientas o de recursos para ayudar a conseguir ese 

ambiente tranquilo y cómodo para vosotras; y una de ellas por ejemplo es la música. 

Todas las matronas estaremos encantadas de que traigáis vuestro propio altavoz, 

vuestro propio pendrive que podemos conectar al ordenador, o una lista de 

reproducción que os guste y os haga sentir tranquilas. 

Otra de las técnicas que disponemos es la aromaterapia, el uso de los aceites 

esenciales está genial para el parto, no solo por el olor, sino que además también lo 
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podemos utilizar para el masaje. El masaje es también una herramienta muy buena 

para el alivio de las contracciones. 

Otra herramienta que no podemos dejar escapar es la movilidad, mi consejo es que os 

mováis muchísimo en el parto, que adoptéis muchísimas posturas. En el paritorio 

disponemos de bastantes recursos, tenemos pelotas de fitball, pelotas de cacahuete, 

sillas de parto, la cama se transforma completamente y nos da muchos puntos de 

apoyo y mucho juego para adoptar distintas posturas.  

Si deseáis utilizar la epidural durante el parto, eso no significa que no vayáis a poder 

moveros durante todo el proceso, sino que se pueden seguir adoptando distintas 

posturas, e incluso dependiendo de cada mujer, es algo individual, podías poneros de 

pie, seguir utilizando la pelota de fitball, o estar sujetas por vuestra pareja. 

Así que ya sabéis, contamos con muchos recursos y muchas herramientas para                                

favorecer un ambiente tranquilo, un ambiente que sea acogedor, que os haga sentir 

bien y sentiros como en casa, así que acordaos: aceite para masajes y aromaterapia, 

la música, y no os olvidéis de la movilidad y estar cómodas en el parto. 

Me despido diciéndoles que todo el grupo de matronas estanos encantada de recibiros, 

estamos desando que vengáis para poder acompañaros en vuestro parto, y haceros el 

camino a la llegada de vuestro bebe mucho más fácil. 

 

Matrón S.R: 

...os voy a enseñar de los diferentes elementos que puede disponer en el paritorio 8.  

Aquí tenéis la bañera de partos, en ella la podéis usar como inmersión en el momento 

de la dilatación, que es uno de los métodos naturales más eficaces para el alivio del 

dolor.  

Esta es la silla de partos, en la cual podéis usar la posición vertical en el momento de 

la dilatación y del expulsivo. 

Aquí tenéis también las diferentes pelotas que os van a favorecer a la movilidad de la 

pelvis. Estas pelotas, aunque están aquí también se pueden usar en otros paritorios. 

También tenemos este dispositivo circular que se llama lenteja que les va a liberar el 

sacro, es muy efectivo en ese momento.  

También tenemos la cama que te permite el ponerte en cualquier posición y la 

curvatura que hace que te ayude a que no te moleste la barriga. 

Esta es la sillita de partos que es portátil, la podemos tener tanto aquí como en otros 

paritorios, con ellas lo que vamos a hacer es el expulsivo en sí.  

Dado que dispondrás de toda la libertad de movimientos, aquí tenemos una 

agarradera o soporte que es donde te puedes sujetar en el momento del expulsivo o en 

el momento de la dilatación cuando te dan las contracciones. Tanto este como aquella 

son métodos de soporte. 

…Aunque aquí disponemos de muchos artilugios, no es necesario que tengáis que 

parir aquí, si por algún motivo decides ponerte la epidural en este paritorio, te 

tendremos que trasladar a otro paritorio, pero te vamos a ofrecer la misma 
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oportunidad de poder tener un parto, no intervenido dentro de las posibilidades, pero 

los más natural que se pueda. 

Aquí te esperamos todo el equipo de las matronas con los brazos abiertos y con 

muchas ganas de atenderte a ti y a tu bebe y a toda tu familia. 

Creando recursos (sesión 4) 

- Detectar e implantar fortalezas: para esta actividad se propuso escribir 5 

actividades/objetivos que haya sido capaz de realizar gracias a tus fortalezas 

(competencias) y pensar en cómo las ha utilizado para lograrlos y de qué manera le 

han sido útiles. El objetivo de esta tarea es aumentar la consciencia sobre las propias 

capacidades. 

4.3.1. Sesión de educación prenatal 5: diferentes partos 

 La quinta y última sesión, denominada “Diferentes partos”, estuvo enfocada al 

proceso de pródromos de parto, y de nacimiento. Se habló sobre los procedimientos que 

se realizan de manera individualizada dentro del paritorio, los factores personales de 

cada mujer, al significado y manejo del dolor entre otros aspectos. 

En el último video, la matrona K.N les habló del área de transición 

(neonatología), y la matrona L.A les enseña en área de puerperio inmediato, contándoles 

que pasa después del parto, y la importancia de la instauración de la lactancia materna 

en este periodo. 

Transcripción de la sesión 5 

Sesión 5. Diapositiva 2 (pregunta de facilitación) 

Cuando llegue el momento del parto… 

¿En qué recursos has pensado para afrontar el dolor? 

Sesión 5. Diapositiva 4 

El periodo de pródromos es el período previo al inicio del TP hasta llegar a los 3 cm de 

dilatación.  

- Puede abarcar desde unas horas hasta varios días. 

- Durante este periodo las contracciones aumentan de intensidad y frecuencia. pero 

no llegan a ser regulares (3-4 en 10 minutos). 

- Aumenta el flujo vaginal. 

- Puedes expulsar el tapón mucoso. 
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Que hacer, que actitudes se deben adoptar: 

- Distraerse, pasear, leer, escuchar música, baños, descansar, bailar. 

- Continuar con la vida cotidiana dentro de las posibilidades. 

- Ejercicios de respiración consciente. 

- Masajes durante las contracciones. 

Sesión 5. Diapositiva 5  

La fase de TP se establece una vez:  

- Se alcanzan los 3 cm de dilatación. 

- Las contracciones se vuelven rítmicas, intensas y que no ceden cuando se está en 

reposo.  

¡Es hora de ir al Hospital ¡ 

Sesión 5. Diapositiva 6 

Y la rotura de la bolsa... 

¿Cuándo se produce? 

(Se habló sobre la rotura prematura de membranas o en TP, la rotura espontánea y rotura 

artificial, el parto velado) 

¿Qué hacer si “rompes la bolsa”?  

(Se habló de los signos que hacen pensar que han roto la bolsa, del color del líquido 

amniótico, de cuando acudir al hospital, de cómo diferenciarlo de un aumento de flujo) 

¿Qué hacemos en nuestro de nuestro Hospital?  

(Se habló del protocolo vigente, de cómo comprobamos que la bolsa está rota, de las 

pruebas que se realizan una vez se confirma, y de las opciones disponibles según 

circunstancias personales: evolución a TP directo, evolución a TP tras periodo diferido, 

inducción directa, inducción tras maduración cervical, …). 

Sesión 5. Diapositiva 7 

Y la inducción del trabajo del parto… 

Se habló de: ¿Cuándo? (RPM y no inicia el TP, gestación prolongada o por 

complicaciones del embarazo); ¿Por qué?; ¿Cómo? 

Sesión 5. Diapositiva 8  

El dolor en el parto… 

El dolor no es sinónimo de sufrimiento. El dolor de parto es el único dolor que no tiene 

relación con algo que no anda bien en nuestro cuerpo. Las contracciones duelen, pero 

es un dolor que viene y se va. Fuera de la contracción, se acabó el dolor, te da un 
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tiempo para reponerte, y vuelve a comenzar. No es un dolor que conlleva susto o miedo 

por la salud porque sabemos lo que está ocurriendo, y tiene una función muy clara y 

específica en el TP. 

El dolor es algo subjetivo.  

Cada mujer es un mundo y cada parto es diferente, por eso las sensaciones que la mujer 

experimenta cuando está de parto son muy variables. Cada mujer tiene además su 

propio umbral de tolerancia al dolor, por eso a unas mujeres puede dolerle más que a 

otras. Suele ocurrir que algunas mujeres no sienten casi dolor hasta el expulsivo o, por 

el contrario, que la mujer sienta mucho dolor en la dilatación y muy poco en el 

expulsivo.  

Se produce por la contracción del músculo uterino. 

El útero es un músculo, que se mueve hacia arriba y oponerse a su “tirón” provoca que 

la contracción sea más fuerte. Al igual que si levantamos un bolso con la mano no 

duele, pero levantar una maleta pesada provoca dolor y cansancio. Por lo tanto, las 

contracciones se volverán más dolorosas si se ofrece resistencia contra ellas, y serán 

más llevaderas por medio de la relajación (lo más completa posible) durante la 

contracción. 

Para entender la importancia de la respiración durante las contracciones…les explico 

de modo que puedan entender cómo funciona la contracción muscular…para que la 

contracción muscular se produzca se precisa una combinación entre el azúcar y el 

oxígeno contenidos en el músculo, tras la contracción se va a producir productos de 

desecho (anhídrido carbónico), que al unirse con el agua contenida en los tejidos se 

convierte en ácido que cristaliza en forma de agujas y duele. Si el músculo fatigado 

vuelve a su nivel normal de oxígeno, se repone de la contracción, el dolor y el 

cansancio desaparecen.  Por lo tanto, hay que aportar al organismo por medio de la 

respiración la cantidad de oxígeno necesario para neutralizar la acidificación del 

músculo.  

¿Qué puede hacer que duela más? 

- Puede influir la actitud que tengáis hacia el dolor, el pensar que "no vais a ser 

capaces de aguantarlo". 

- Estar nerviosa, con miedo, centradas en el dolor y esperándolo también puede hacer 

que duela más. 

- La actitud del acompañante y los profesionales también puede influir.  

- La medicalización del parto. 

- Estar incómoda, sola o insegura. 

- La oxitocina exógena (se explican las razones). 

- Tener la bolsa rota (se explican las razones). 

Sesión 5. Diapositiva 9 

Que métodos farmacológicos se disponen en el momento del parto para el alivio del 

dolor  

Se habló de: 

- ¿Cuándo se puede pedir? 

- ¿Cuándo recomendamos solicitarla? 
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- ¿Consentimiento informado? 

 

La epidural en dosis altas o mal administrada puede reducir o incluso eliminar 

totalmente la movilidad de la mujer. En nuestro hospital se utiliza la analgesia epidural 

que alivia el dolor, pero permite moverse. 

Sesión 5. Diapositiva 10 

…Y que métodos no farmacológicos están a vuestra disposición: 

- El estar relajada te ayudará a percibir los movimientos del útero como algo nuevo, 

pero no necesariamente doloroso.  

- Caminar…balancear y rotar la pelvis, además ayudarán a tu bebé a descender por 

el canal de parto. 

- Baños de inmersión o ducha en agua caliente. El agua caliente favorece la 

secreción de endorfinas, que alivian el dolor. 

- Un ambiente adecuado y tranquilo.  

- La distracción mediante otros estímulos sensoriales, especialmente auditivos, 

visuales y táctiles-cinestésicos (escuchar, mirar, tocar, moverse). 

- Visualización de imágenes mentales.  

- El masaje superficial, la presión/masaje. 

- La aplicación superficial de calor o frío.  

- Las técnicas de respiración. 

Sesión 5. Diapositiva 11 

En esta diapositiva se habló, a modo de resumen, de los 3 periodos del parto (dilatación, 

expulsivo, y alumbramiento): cuando se inician y finalizan, los tiempos, los 

procedimientos que se suelen realizar en cada uno de ellos, … 

Sesión 5. Diapositiva 12 

Por último, se habló del periodo postpartos, en concreto, del periodo de puerperio 

inmediato (durante las dos horas posteriores al parto) y del puerperio hasta que reciben 

el alta médica y regresan a casa.  

Sesión 5. Diapositiva 13 

Se realizó un ejercicio simple de respiración… 

Inspirar por la nariz la mayor cantidad de aire posible, y ve soltando lentamente, 

soplando por la boca… (repitiéndolo 5 veces). 

Uno de los motivos más importantes de dolor en el parto es la mala respiración, el 

insuficiente aporte de oxígeno en relación con el trabajo que está efectuando musculo 

uterino. 
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Sesión 5. Diapositiva 14-15  

Piensa que vas a ser capaces de hacerlo…vas a recibir los ánimos y el apoyo de los 

demás que te ayudará a sobrellevarlo. Piensa que es algo natural, unas sensaciones que 

responden a un proceso fisiológico normal y no a algo patológico. Recuerda que es algo 

pasajero que tiene un fin concreto y maravilloso que es el nacimiento de tu bebé. 

--- 

El parto es un proceso dinámico, y el movimiento es lo que hace que se desarrolle con 

normalidad. 

Transcripción video 5: el puerperio 

 

Matrona K.N: 

...ahora vamos a conocer la unidad de transición que está junto a la del puerperio 

inmediato. Aquí en transición trabajan dos enfermeras por turno, que son los 

enfermeros de pediatría que vas a ver siempre en el momento del parto, vigilando que 

cuando tu bebe nazca todo evolucione correctamente. 

Como ya sabes el parto es un proceso fisiológico donde la mayoría de las mujeres que 

van a dar a luz son mujeres sanas, y por tanto sus niños son niños sanos también, los 

recién nacidos no necesitan ningún tipo de reanimación, y como fuente de calor actúa su 

propia madre. 

Pero cuando venimos al mundo pasamos de un medio intrauterino a otro completamente 

diferente donde debemos iniciar la respiración aérea llenando nuestros pulmones de 

aire, esa adaptación no solo es respiratoria, también es del sistema circulatorito, del 

control de la temperatura y del equilibrio glucémico. Esta adaptación no todos los niños 

la hacen de la misma manera con la misma facilidad; dependiendo de diferentes 

factores. Hay niños que necesitan una vigilancia y unos cuidados especiales, pero como 

te dije antes, son siempre la minoría.  

En esta unidad contamos con incubadoras que como ves es un sistema cerrado 

trasparente, por lo que siempre mantenemos contacto visual con los niños, su función es 

crear un ambiente controlado de humedad y temperatura que sea adecuado para el 

recién nacido. 

Aquí los profesionales además de vigilar estrechamente a tu recién nacido, le van a 
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proporcionar los cuidados adecuados para que esa adaptación sea exitosa y poder 

devolverlo lo antes posible con su madre.  

Los profesionales del equipo intentaremos siempre facilitar y favorecer la lactancia 

materna, el proceso de vinculación madre-hijo, apoyarte, darte toda la información, y 

responder todas tus dudas.  

Tu pareja podrá acompañarlo durante la estancia de tu recién nacido en transición, y 

poder mandarte foros y videos. No te olvides tu recién nacido siempre será identificado 

con una pulsera desde el momento del parto y esa identificación permanecerá durante 

toda la estancia hospitalaria. 

Lo importante es que confíes en el equipo que lo va a atender tu bebe está en las 

mejores manos, y esperemos que siempre sea solo en las tuyas.  

Siéntete apoyada y tranquila, contamos con los mejores profesionales y con las mejores 

instalaciones. 

 

Matrona L.A: 

…voy a hablarles de la sala de puerperio. Tras el parto va s a ser trasladada con tu 

bebe a esta sala donde me encuentro. Es una sala acogedora y confortable. Dónde vas a 

pasar las dos primeras horas tras el parto con tu bebe y acompañada de tu pareja o la 

persona que tu desees que esté a tu lado. Además, vas a estar acompañada por la 

auxiliar de enfermería, la matrona, las enfermeras de transición que se encargará de los 

cuidados de tú bebe. 

La matrona te va a acompañar, controlando que tu puerperio sigue su curso normal y 

fisiológico, fomentando el contacto piel con piel con el cuerpo desnudo de tu bebe, y 

apoyando la lactancia materna en caso de que desees amamantar a tu hijo. 

Quiero decirte que tras el parto tu bebe se encuentra despierto, en un estado de alerta 

tranquila, buscando el pecho de su madre, por ello la matrona siguiendo las 

recomendaciones de la organización mundial de la salud, va a fomentar que la primera 

toma de la lactancia materna se produzca en la primera media hora de vida de tu hijo. 

Por otro lado, decirte que el puerperio es un momento fundamental para el 

fortalecimiento del vínculo afectivo, sentir el cuerpo desnudo y calentito de tu hijo, los 

besos, las caricias, las miradas y su olor van a provocar que tu segregues un pico de 

oxitocina, la hormona del amor, protagonista en el parto, en el postparto, en el apego y 

en las relaciones sexuales.  

Vivir tu experiencia de parto desde el amor, sin miedo, confiando en tu cuerpo, en la 

capacidad que tienes como mujer de parir, confiando en los profesionales sanitarios 

bien formado que te atendemos y en un hospital con unas instalaciones bien equipadas, 

que van a garantizar que tu experiencia de parto sea única, vital y extraordinaria, 

teniendo así un parto respetado, un parto seguro, y un parto humanizado, ese es nuestro 

objetivo para tu parto. 

Y me despido esperándote con este sonido tan bonito de fondo (se escucha un bebe 

llorando) que es el llanto de un bebe recién nacido.  
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Feliz embarazo.  

Disfruta de tu parto y de tu crianza.  

Aquí te esperamos las matronas y los profesionales del equipo multidisciplinar el 

Hospital Universitario Materno Infantil de Gran Canaria.  

Creando recursos (sesión 5) 

- Consejos de expertos: las mujeres debían escribir una carta dirigida a otras 

embarazadas que puedan estar pasando por tu misma situación. Esta carta explica 

cómo se sentía cuando estaba mal y que cosas ha hecho que le han ayudado a 

sobrellevar el problema. 

4.4. Desarrollo de la intervención de apoyo intraparto  

Puntos claves: 

• Apoyo específico por matronas, expertas y motivadas.  
 

• Implementaron acciones y procedimientos dentro de sus capacidades y 

competencias, siendo conocedoras del alto miedo al parto en la mujer. 

 

• Las matronas ejercieron su labor como sistema de enfermería de apoyo, en 

la toma de decisiones, control de la conducta, y adquisición de 

conocimientos y habilidades. 

 

• El periodo de la intervención de apoyo intraparto comprendió en periodo 

entre octubre de 2021 y octubre de 2022.  

 

• Se obtuvieron 96 registros de las matronas que acompañaron a estas mujeres 

del grupo experimental. 

 

• El 58.9% se presentaron como matrona de referencia en la atención de 

mujeres con miedo al parto. 

 

 

 El objetivo de esta parte de la intervención fue ofrecer apoyo específico por 

matronas, expertas y motivadas en acompañar, durante el parto, a mujeres gestantes con 

FOC. Para seleccionar el grupo de matronas colaboradoras, se evaluaron las actitudes y 

experiencias de las matronas de la unidad de paritorios del HUMIC mediante un 

cuestionario de valoración creado “ad hoc” a partir de un cuestionario previo obtenido 

del estudio de Vries et al. [365] “Prácticas y conocimientos de las matronas sobre el 

miedo al parto y el trastorno de estrés postraumático”. Del citado cuestionario se 
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extrajeron las preguntas más relevantes para la evaluación del FOC, llevando a cabo su 

traducción y la adaptación (anexo VIII). 

 En un primer momento se comunicó a las matronas cual era el objeto de estudio 

y la posibilidad de entrar a formar parte del grupo de matronas referentes en la fase 

intraparto del ensayo clínico, recalcando que la respuesta al formulario no comprometía 

su participación en dicho ensayo. El periodo de recogida de datos tuvo lugar durante el 

mes de mayo de 2021 y el mes de abril de 2022; se facilitó vía mensajería instantánea 

WhatsApp® el acceso en línea al formulario de valoración. La valoración se realizó en 

dos periodos de tiempo diferentes debido a una reorganización importante de matronas 

en el contexto de una resolución de oferta pública de empleo, por lo que se consideró 

conveniente evaluar a las nuevas matronas incorporadas. Los resultados de la 

evaluación se muestran en el capítulo 6.11., y se discuten en la sección 7.  

 A partir de los datos obtenidos de la valoración de las experiencias de las 

matronas se procedió, mediante los criterios indicados en el anexo IX, a evaluar a las 

matronas participantes. Se creó un listado de matronas por orden de puntuación 

obtenida, proponiéndoles su participación en el estudio de mayor a menor puntuación 

hasta conseguir en número de matronas deseadas. Se estableció que como mínimo un 

tercio de las matronas del turno fueran colaboradoras del estudio. El número habitual de 

matronas por turno en el área de paritorios oscila entre 9-10; la plantilla está formada 

por 5 grupos de trabajo que realizan turnos rotatorios en este orden: diurno (9h-21h), 

nocturno (21h-9h), día saliente, y dos días libre; y 3 matronas que trabajan únicamente 

en diurno. Con todo ello hubo que incluir a 3 matronas por grupo de trabajo y a 2 

matronas del turno fijo de diurno. Se colocó un cartel informativo (anexo X) en las 

diferentes áreas del paritorio comunicando el nombre de las matronas colaboradoras que 

debían ser informadas en caso de detectar alguna participante del grupo intervención 

(GI) del estudio 

 Durante las sesiones de EP en línea las mujeres fueron instruidas para poner en 

conocimiento de las matronas u otros profesionales que les atendieran, durante su 

estancia en el área de paritorio, la pertenencia al “Estudio FOC”; las participantes 

también pudieron contactar vía mensajería instantánea con el IP en la fase latente o 

activa de parto si acudía a la unidad de paritorio. Las mujeres fueron informadas de la 

atención preferente por matronas seleccionadas, conocedoras de su FOC, si las 
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circunstancias de carga asistencial eran propicias, puesto que la atención de las mujeres 

del GI no pudo ir en detrimento del resto de mujeres que no formaban parte del estudio 

o pertenecían al GC; asimismo, fueron informadas que podrían ser atendidas por 

cualquier otra matrona sin perjuicio para ellas ni para su participación en el estudio. 

 La función de la matrona colaboradora, y de otras matronas que pudieran 

acompañar a la mujer durante el proceso intraparto, fue implementar las acciones y 

procedimientos que consideraron oportunos dentro de las capacidades y competencias 

intrínsecas a la profesión, siendo conocedoras, de manera objetiva, que la mujer sufría 

alto FOC. Las matronas actuaron desde la perspectiva del modelo de Orem, ejercieron 

su labor como sistema de enfermería de apoyo, donde los requerimientos de ayuda de la 

mujer están limitados a la toma de decisiones, control de la conducta, y adquisición de 

conocimientos y habilidades. 

 El periodo de intervención de apoyo intraparto se inició con la llegada de la 

primera participante del grupo experimental en octubre de 2021, concluyendo con la 

última participante en recibir el apoyo en octubre de 2022. En total se obtuvieron 96 

registros de las matronas que acompañaron a estas mujeres. En un 58.9% de los 

registros las matronas indicaron que se presentaron como matrona de referencia en la 

atención de mujeres con FOC o colaboradoras del estudio FOC, el restante 41.1% fue 

cumplimentado por otras matronas que igualmente acompañaron a las mujeres del 

grupo experimental, y no se presentaron como tal. Estas matronas contactaron con las 

mujeres directamente en el área de paritorio, en el 77.9% de las ocasiones, en un 15.8% 

en el área de expectantes, y en un 6.3% en el triaje o área de admisión. En cuanto al 

tiempo disponible para la atención de éstas mujeres, una amplia mayoría (74.7%) 

dispuso del tiempo que consideró necesario, mientras que, el 25.3% restante, indicó que 

no dispuso del tiempo que deseaba para ofrecer el acompañamiento que la mujer 

precisaba, comentando en ocasiones que esto sucedió por tener que vigilar varios 

paritorios o acompañar a dos mujeres  en dos paritorios a la vez, debido a la alta carga 

de trabajo, a turnos con falta de cobertura de matronas, o situaciones puntuales de 

colapso en el paritorio u otras áreas de la unidad.  

 En cuanto a los motivos por los que las mujeres del GI acudieron a la unidad de 

paritorio, lo más frecuente fue por TP o inducción (54.7%), seguido de rotura prematura 

de membranas (28.4%), y un 16.8% acudió por pródromos de parto. Las acciones que 
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las matronas llevaron a cabo con el objetivo de disminuir el FOC se muestran por orden 

de frecuencia de implementación en la ilustración 1. Algunas matronas nombraron otras 

acciones, como: procurar la toma de decisiones informadas, fomentar la autoeficacia o 

el acompañamiento continuo, mostrar el realismo del proceso, promover cambios de 

posiciones, intentar aplicar procedimientos solicitados en su plan de parto, preguntar por 

las preferencias, expectativas y experiencias de parto anterior, fomentar la “atención 

plena”, técnicas de respiración guiada, musicoterapia, o dar opciones terapéuticas.   

Ilustración 1. Acciones por las matronas en la intervención de apoyo intraparto 
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5. Metodología del ensayo clínico aleatorizado 

Puntos clave:  

• Ensayo Clínico Aleatorizado de dos brazos, intervención y control, con 

una asignación 1:1. 
 

• Se siguió en su diseño las normas CONSORT. 
 

• Se encuentra registrado en ClínicalTrial.org. 
 

• Se realizó un muestreo por conveniencia entre junio de 2021 y 2022.  

 

• Se aleatorizaron a las participantes mediante una tabla de números 

aleatorios, según secuencia establecida en el protocolo. 

 

• Las mujeres incluidas en el ensayo obtuvieron una puntuación en rango 

alto de miedo al parto. 

 

• A las participantes del grupo de intervención se les complementó la 

atención habitual con las intervenciones experimentales.  

 

• Las participantes asignadas al grupo de intervención recibieron, 

adicionalmente a la educación prenatal habitual, cinco sesiones de 

educación prenatal grupal específica en línea para abordar el miedo al 

parto. 

 

• En el área de paritorio se realizó un apoyo específico por matronas 

motivadas en el apoyo a mujeres gestantes con miedo al parto. 

 

• Se consideró como variable de resultado primario el miedo al parto pre 

y postnatal. 

 

• El tamaño muestral necesario se estimó para la variable resultado 

principal; resultando en 95 participantes en cada brazo del estudio. 

 

• La muestra se reclutó en el área de diagnóstico prenatal, en las gestantes 

que acudían para realizar la ecografía obstétrica morfológica rutinaria. 

 

• Los formularios de valoración y seguimiento se administraron en línea, 

cumpliendo las recomendaciones de la iniciativa CHERRIES. 
 

• El análisis de los datos se llevó a cabo por protocolo y por intención de 

tratar. 
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5.1. Diseño y entorno del ensayo 

 Se llevó a cabo un ensayo controlado aleatorizado de dos brazos en dos fases 

(una fase prenatal y otra durante el parto), con grupos paralelos en una cohorte de 

mujeres con un nivel alto de FOC. Se aleatorizaron a las participantes y se asignaron a 

uno de los dos brazos: GI o GC.  Secundariamente se planteó un estudio observacional, 

descriptivo, con componente analítico y corte transversal a partir de los datos 

sociodemográficos, de preferencias y experiencias de parto y niveles de FOC detectados 

en la muestra.  

 El diseño se desarrolló según las recomendaciones de las normas Consolidated 

Standards of Reporting Trials (CONSORT) [366] (lista de verificación en anexo XI), y 

se registró, previo al inicio del ensayo,  en la base de datos de ClinicalTrial.gov (anexo 

XII) con el código NCT05000203. La aprobación ética para el estudio se obtuvo del 

comité de ética e investigación del Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín 

con dictamen favorable a 4 de abril de 2021 (código del comité de ética del Hospital 

Universitario de Gran Canaria Doctor Negrín: 2021-169-1) (anexo XIII), así como en 

sucesivas enmiendas el 2 de julio de 2021 (anexo XIV) donde se aprueban 

modificaciones relevantes (anexo XV) y el 30 de julio de 2021 (anexo XVI) se aprueba 

la inclusión de una nueva investigadora colaboradora. Todas las mujeres participantes 

recibieron información por escrito sobre el objetivo del estudio y de su participación 

(anexo XVII), tras la cual firmaron el consentimiento informado (anexo XVIII), la cesión 

de datos personales (anexo XIX).  

 Se obtuvo, tras la aprobación del comité de ética, la conformidad del Complejo 

Hospitalario Universitario Materno Infantil de Gran Canaria, centro donde se realizó la 

captación de participantes y la intervención intraparto (anexo XX).  

5.2. Entorno y participantes del estudio 

 El ensayo clínico se desarrolló en la isla de Gran Canaria. Se seleccionó a las 

participantes en la unidad de diagnóstico prenatal del HUMIC, lugar convenido por la 

facilidad de acceso a la población objeto de estudio. La intervención educativa (sesiones 

de educación en línea) se realizó en el ámbito privado de las participantes, y la 

intervención de apoyo intraparto, en las diferentes áreas del servicio de paritorio del 

HUMIC. 

https://www.clinicaltrials.gov/study/NCT05000203?term=NCT05000203&rank=1
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 El HUMIC es un hospital de tercer nivel, referente en la atención del parto en la 

provincia de Las Palmas (España). Según la Memoria Asistencial del año 2022 se 

atendieron en la unidad de diagnóstico prenatal 14.119 consultas, de las cuales 4.181 

correspondieron a población susceptible de participar en el estudio. En este mismo año 

se produjeron 3.580 nacimientos (3.173 por vía vaginal y 348 por cesáreas).  

 La unidad de paritorio, donde se implementó la intervención intraparto se 

encuentra dividida en diferentes áreas asistenciales: zona de admisión y sala de espera, 

sala de triaje, dos consultas de valoración por obstetras, área de expectantes o 

monitorización materno-fetal, sala de observación ginecológica, área de puerperio 

inmediato, unidad de transición/neonatología, y área de paritorios. Para la atención del 

parto se cuenta con diez paritorios, nueve de ellos con infraestructura medicalizada para 

la atención, desde partos no intervenidos hasta los partos de alta intervención y un 

paritorio exclusivo para partos no intervenidos; además se cuenta con un quirófano 

dentro del área descrita para la atención de las cesáreas urgentes. El equipo humano 

para la atención asistencial se compone, generalmente, de tres médicos adjuntos 

especialistas de área, tres médicos residentes, diez matronas, tres residentes de matrona, 

dos enfermeras de neonatología, y siete auxiliares de enfermería. Por las características 

de la actividad asistencial, en la unidad se trabaja estrechamente con el personal de 

quirófano, anestesia, y neonatología. 

 Se realizó un muestreo por conveniencia, entre la población accesible de 

gestantes que acudieron a la unidad de diagnóstico prenatal en el periodo de captación 

(junio de 2021 - junio de 2022), evaluándoles su FOC en caso de cumplir con los 

criterios de inclusión: mayor de 18 años, 20-24 SEG y ecografía morfológica normal. Se 

establecieron los siguientes criterios de exclusión: incapacidad para cumplimentar el 

cuestionario en línea, incapacidad para realizar la videoconferencia y barrera idiomática. 

Los criterios de retirada una vez las participantes iniciaron el estudio fueron: CE, parto 

antes de las 37 SEG, falta de entrega de cuestionario de evaluación, incomparecencia a 

las sesiones educativas, parto en un lugar distinto del HUMIC, muerte fetal y 

declinación del consentimiento de participación. Si las participantes cumplieron alguno 

de los criterios de retirada, excepto el criterio de declinación de participación, tras 

finalizar la primera fase de EP, sí fueron incluidas en el análisis correspondiente. 
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 Las participantes, que tras ser evaluado su FOC obtuvieron una puntuación 

considerada en rango alto, fueron aleatorizadas, como se describe en el apartado 

correspondiente, a uno de los dos grupos del estudio. Las definiciones operativas de los 

criterios quedan descritas de la siguiente manera:  

- Miedo alto al parto: se considera cuando entre las 20 - 24 SEG de la actual gestación 

se detecta un nivel alto de FOC medido mediante la escala WDEQ-A-Sp [215]. En 

cuanto a los puntos de corte para los diferentes niveles de miedo, los estudios 

revisados [200] utilizaron una variedad de puntos de corte para evaluar el FOC, 

siendo la puntuación ≥85 para el miedo severo al parto la más empleada. Dada la 

variabilidad en los puntos de corte para los diferentes niveles de FOC y que no 

existía hasta el momento ningún estudio que hubiera utilizado la versión española de 

esta herramienta, se optó por definir los puntos de corte a partir de una muestra 

piloto con las 100 primeras mujeres que cumplimentaron el cuestionario WDEQ-A-

Sp, agrupándolas en 3 subgrupos según las puntuaciones obtenidas, al igual que el 

método utilizado en estudios previos [76]. Se convino un alto nivel de FOC 

(puntuaciones en el cuarto cuartil; mayor o igual a 77 puntos); nivel moderado de 

FOC (puntuaciones en el segundo y tercer cuartil; entre 76-41 puntos) y bajo nivel 

de FOC (puntuaciones en el primer cuartil; menor o igual a 42 puntos). 

- Ecografía morfológica normal: se consideró cuando en la ecografía obstétrica 

morfológica, que por protocolo se realiza entre las 20 y 22 SEG, estaba dentro de la 

normalidad, o en caso de alguna anormalidad, se presumió un buen pronóstico. 

- Barrera idiomática: nulo o escaso conocimiento de idioma español que impidió la 

lectura, compresión y posterior cumplimentación de los cuestionarios o asistencia a 

las sesiones de EP en línea.  

- Incapacidad de encuesta en línea: se consideró cuando la gestante no fue capaz de 

rellenar adecuadamente la encuesta en línea o no dispuso de los medios necesarios. 

- Incapacidad de videoconferencia: se consideró cuando por indisponibilidad de 

medios o conocimientos adecuados, la mujer no pudo participar en las sesiones 

educativas a través de la plataforma de videoconferencia. 

- Cesárea electiva: se tuvo en cuenta cuando su planificación fue previa a entrar en 

paritorio. Se entiende por cesárea la operación quirúrgica que consiste en la 

extracción fetal mediante una incisión en la pared abdominal y uterina.  
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- Parto antes de 37 SEG: según el seguimiento por fecha de última regla o ecografía 

abdominal.  

- Incomparecencia a las sesiones educativas: no asistieron a la totalidad de las 

sesiones de EP propuestas en el grupo experimental. 

- Parto en lugar distinto del HUMIC: se retiraron del estudio a las participantes cuyo 

parto sucedió en lugar distinto al área de paritorios del HUMIC. 

5.3. Intervenciones 

5.3.1. Atención habitual 

 En el entorno donde se ha llevado a cabo el estudio, las matronas son las 

profesionales sanitarias responsables del seguimiento y acompañamiento durante todo el 

proceso de gestación, parto y puerperio. Todas las mujeres que participaron en este 

ensayo, independientemente del grupo asignado, recibieron la atención habitual 

ambulatoria por parte del equipo médico y de matronas, según el protocolo médico 

establecido en el bajo [367] y alto riesgo obstétrico [368]. Dentro de la atención 

protocolizada descrita, no existe una evaluación al inicio de la gestación de los aspectos 

relacionados con las expectativas y experiencias del parto, ni se incluye el FOC dentro 

de los factores de riesgo detectables durante el embarazo. 

 El seguimiento habitual en gestación de bajo riesgo obstétrico en el periodo 

prenatal se inicia en el curso de las 12 primeras semanas de gestación, idealmente antes 

de la semana 10, para posteriormente seguir con una frecuencia mensual hasta la 

semana 36, quincenal entre las 36 y 40 y semanal a partir de la semana 40, aunque dicha 

frecuencia es orientativa y puede adaptarse a las particularidades de las gestantes, 

precisando control adicional en caso de un mayor riesgo obstétrico.  El tocólogo valora 

a la mujer en cinco ocasiones durante la gestación, el resto del seguimiento lo realiza la 

matrona de atención primaria, completando en una gestación que llega a término unas 

10-12 visitas en total. Independientemente de las acciones formativas y promotoras de 

la salud que se ofrecen en las visitas protocolizadas durante el embarazo, se pone a 

disposición de las gestantes la EP grupal en los centros de atención primaria a partir de 

la semana 28 de gestación; su contenido se apoya en el Programa de Atención a la Salud 

Afectivo-Sexual y Reproductiva [17], siendo las matronas de cada centro de salud las 

responsables de diseñar y administrar las sesiones, según su criterio profesional, para 

adaptarlas a las necesidades de la población que atienden. 
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 En la atención habitual en el HUMIC durante el periodo perinatal las mujeres 

son atendidas principalmente por matronas durante todo su proceso, y de forma 

conjunta con el equipo médico, según las circunstancias y los diferentes factores 

individuales.  En el área de paritorio la mujer siempre tiene una matrona referente y, 

preferentemente, en acompañamiento “uno a uno”.  

5.3.2. Intervención prenatal experimental 

 Las participantes asignadas aleatoriamente al GI fueron informadas mediante 

llamada telefónica de su inclusión en la primera fase del ensayo y recibieron 

adicionalmente a la EP habitual, cinco sesiones de EP grupal en línea, tal y como se 

describieron anteriormente, específicas para abordar el FOC. Se les explicó 

detalladamente el proceso objeto de estudio, resolviendo en ese momento cualquier 

duda. A través del correo electrónico el investigador envió un enlace con el acceso al 

programa de videoconferencia para las sesiones en línea mediante la aplicación  Zoom®, 

para el cual las mujeres fueron instruidas en su uso. El desarrollo de la educación a 

través de una plataforma de videoconferencia permitió la interacción entre el 

profesional y las mujeres participantes, pudiendo conectarse a través de dispositivos 

móviles o informáticos. A partir de este momento, las participantes pudieron contactar 

vía telefónica o por correo electrónico para resolver cualquier duda sobre su 

funcionamiento. Además, se estableció una primera comunicación individual a través de 

dicho medio, antes del inicio de la primera sesión para comprobar sus capacidades de 

uso. 

 El diseño y contenido de las sesiones se detallan en la sección 4. Las sesiones, 

con una duración que osciló entre 60-90 minutos, se realizaron preferentemente en 

sábado o domingo, para no interferir con los controles rutinarios de la gestación ni con 

las clases de EP de su centro de atención primaria o de otro centro sanitario. El día y 

hora de inicio de las sesiones se informó a cada participante, dándole la posibilidad de 

fechas alternativas con otros grupos en caso de imposibilidad para la fecha asignada. 

Por lo general, las sesiones se iniciaron alrededor de la semana 30 de gestación, a razón 

de una sesión por semana, con la intención de que en la semana 35-37 todas las 

participantes hubiesen tenido la posibilidad de asistir a la totalidad de las sesiones.  

 Después de cada sesión se dispuso de un espacio de debate y preguntas, además 

se les entregó documentación escrita sobre los temas tratados y las tareas propuestas. La 
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asistencia a las sesiones fue controlada por el docente y en caso de comprobar la 

ausencia de alguna participante, se contactó con ella para proponer fecha alternativa. El 

profesional que se encargó de administrar las sesiones fue el propio IP, cuya categoría 

profesional de enfermero especialista en obstetricia y ginecología le capacita para 

diseñar e implementar un programa de educación para la salud, según las necesidades 

específicas del grupo de población al que atiende. 

 Las mujeres dispusieron e hicieron uso, de comunicación constante con el IP a 

través de mensajería instantánea, obteniendo respuesta a las inquietudes producidas 

entre las sesiones. Se animó a las participantes del GI a acudir a las consultas habituales 

de seguimiento protocolizadas, así como a otras adicionales si fue preciso, con su 

matrona y tocólogo, así como al aprovechamiento de la EP grupal que desarrollan 

habitualmente en su centro de atención primaria.  

 Las participantes del GC fueron igualmente informadas, vía telefónica, de su 

inclusión en la primera fase del ensayo y recibieron nuevamente información detallada 

sobre el objeto de su participación en el estudio, animándolas a continuar el control de 

su gestación según las visitas protocolizadas y acudir a la EP grupal con la matrona 

asignada en su centro de atención primaria. 

5.3.3. Intervención intraparto experimental 

 En la intervención intraparto se incluyeron todas las mujeres que finalizaron la 

fase prenatal y cumplían en ese momento los requisitos de elegibilidad.  

 Se procedió en el área de paritorio con una intervención de apoyo específico por 

matronas, que suplementó la atención que se proporciona habitualmente a todas las 

gestantes.  El diseño y contenido de esta intervención se desarrolla en la sección 4. El 

grupo de matronas referentes para tal fin, se compuso de veintitrés matronas en turnos 

rotativos, diurnos y nocturnos, y dos matronas en turno fijo de diurnos. Se realizó una 

sesión informativa en línea, que pudieron visualizar de manera síncrona o asíncrona, 

impartido por el IP, donde se explicó el protocolo de estudio e información sobre FOC 

(concepto, prevalencia, factores de riesgo, consecuencias, diagnóstico y tratamiento). 

 El proceso de intervención dentro del HUMIC se inició al detectar en cualquier 

área de la unidad de paritorio, preferentemente en el área de triaje, a una participante del 

GI con edad gestacional mayor o igual a 37 semanas, a partir de ese momento la 
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matrona colaboradora actuaba como referente en la atención de la gestante, recibiendo 

igualmente la atención del resto de personal de la unidad de paritorio cuando fue 

necesario. La matrona referente puso en conocimiento del resto del equipo, si lo 

consideraba oportuno, que la mujer gestante sufría alto FOC. En los casos en los que no 

fue posible el acompañamiento por la matrona referente, otra de las matronas 

disponibles fue informada y actuó en ese sentido. 

 Para la identificación y seguimiento de las participantes que acudieron al 

paritorio del HUMIC se configuró un grupo de mensajería instantánea, mediante la 

aplicación WhatsApp®, donde las matronas colaboradoras y el IP pusieron en común la 

existencia de participantes, dentro del área de urgencias o en planta de maternidad, 

facilitando así la atención continuada en los cambios de guardia. Al finalizar la estancia 

de la participante dentro del área de paritorio, por alta hospitalaria, ingreso en planta, o 

finalización del embarazo, la matrona referente, o la matrona que adquirió ese rol, 

cumplimentó un formulario en línea creado “ad hoc” para monitorizar la atención 

ofrecida en el abordaje intraparto del FOC (anexo XXI). 

 Las participantes del GC no fueron identificadas con alto FOC cuando acudieron 

a la unidad de paritorios, recibiendo, por tanto, la asistencia habitual sin que los 

profesionales que la acompañaron fueran conocedores de su participación en el estudio, 

y por tanto de su FOC. Actualmente no se contempla una detección rutinaria del FOC ni 

una práctica protocolizada para este problema en el ámbito del estudio, sino que los 

diferentes profesionales detectan a las mujeres con FOC, porque ella lo expresa o por 

determinados indicadores que lo hacen pensar; recibiendo en estos casos una atención y 

recursos individualizados según la sensibilización y experiencia del profesional que la 

acompaña. 

5.4. Variables a estudio  

5.4.1. Variable de resultado primario: miedo al parto prenatal 

La medición del FOC prenatal se llevó a cabo mediante la versión española del 

cuestionario de expectativas de Wijma, el WDEQ-A-Sp [215],  cuyas propiedades 

psicométricas  se detallan en el apartado 1.5.4. De los 31 ítems que consta el 

cuestionario y que se puntúan con una escala Likert que va de 0 a 5, los ítems con 

calificación inversa son 2, 3, 6, 7, 8, 11, 12, 15, 19, 20, 24, 25 y 29.  
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5.4.2. Variable de resultado primario: miedo al parto postparto 

Tras el parto se midió el FOC con la versión española del cuestionario de 

experiencia de Wijma, el WDEQ-B-Sp [216], cuyas propiedades psicométricas  se 

detallan en el apartado 1.5.4. De los 33 ítems de que consta el cuestionario y que se 

puntúan con una escala Likert que va de 0 a 5, los ítems con calificación inversa son: 2, 

3, 6, 7, 8, 11, 12, 15, 19, 20, 24, 25 y 29. 

5.4.3. Variables sociodemográficas y obstétricas 

-Edad: tiempo que ha vivido una persona contando desde su nacimiento hasta el mo-

mento que cumplimenta el formulario de valoración, medido en años enteros.  

-Situación sentimental: se contempló en función de si la participante tiene o no pareja; 

con dos opciones de respuestas: con pareja o sin pareja. 

-Nivel educativo: etapas que conforman la educación de un individuo. Se agruparon en 

cuatro categorías: sin estudios, estudios primarios (educación general básica/educación 

secundaria obligatoria), estudios secundarios (bachillerato unificado polivalente, 

bachiller, formación profesional), o estudios universitarios. 

-Edad gestacional: semanas de gestación en el momento de cumplimentar los 

cuestionarios de valoración, calculada según seguimiento, por la fecha de última regla o 

por la ecografía del primer trimestre. 

-Embarazos previos: se investigó sobre la fórmula obstétrica, identificando el número 

de: embarazos, abortos, partos vaginales, y cesáreas. 

-Paridad: entendida como el número de veces que una mujer ha dado a luz por cualquier 

vía (vaginal o cesárea): primípara (pare por primera vez), o multípara (pare por más de 

una vez). 

5.4.4. Variable de preferencia actual y experiencia de parto anterior 

-Vía de finalización de su anterior embarazo: se investigó la vía de finalización de su 

anterior embarazo o último embarazo (en caso de que hubiesen parido más de una vez); 

con opciones de respuesta: vaginal o cesárea. 
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-Tipo de parto vaginal: en caso de parto vaginal anterior. En multíparas con más de un 

parto vaginal, se preguntó sobre su último parto); con cuatro opciones de respuesta: eu-

tócico/cefálico, eutócico/podálico, distócico/fórceps, distócico/podálico. 

-Modo de parto preferido: se evaluó mediante la pregunta " Si tuvieras que decidir hoy 

en día la vía del parto cuando llegue el momento... ¿Cómo preferirías dar a luz?"; con 

cuatro opciones de respuesta: parto vía vaginal, probablemente parto vía vaginal, 

probablemente parto por cesárea, o parto por cesárea. 

-Pensamiento sobre lugar para parir: se evaluó mediante la pregunta “Hoy en día... 

¿Dónde tienes pensado dar a luz?” con cinco opciones de respuesta: HUMIC u otro 

Hospital público, probablemente HUMIC u otro Hospital público, probablemente 

clínica privada, clínica privada, domicilio.  

-Experiencia de parto anterior: se utilizó una escala lineal del 1 al 5, desde muy negativa 

hasta muy positiva, para completar la afirmación: “En general, mi experiencia personal 

en el último parto fue (respuesta)”. 

-Satisfacción en el parto anterior: se utilizó una escala lineal del 1 al 5, desde muy 

insatisfecha hasta muy satisfecha, para completar la afirmación: “En general, estoy 

(respuesta) con el apoyo recibido dentro del paritorio durante mi último parto” 

5.4.5. Variables obstétricas del parto 

-Tipo de inicio del parto:  

o Espontáneo: cuando el parto estableció con una dilatación mínima del cérvix de 

tres centímetros, acompañada de dinámica uterina rítmica y regular, sin madura-

ción cervical previa con medicación u otros métodos no farmacológicos. 

o Estimulación/inducción: se definió como la inducción de contracciones uterinas 

en una gestante que no está clínicamente de parto con el propósito de desenca-

denarlo, generalmente mediante amniotomía y perfusión de oxitocina con o sin 

maduración cervical previa; con opciones de respuesta: sí o no. 

-Uso de analgesia epidural: se definió como la administración, en cualquier periodo del 

parto, de anestésico local en el espacio epidural para bloquear las terminaciones 

nerviosas en su salida de la médula espinal; con opciones de respuesta: sí o no. 
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-Uso de oxitocina: se consideró como el uso de una perfusión de oxitocina sintética con 

el objetivo de conseguir una dinámica adecuada para el periodo de parto considerado; 

con opciones de respuesta: sí o no. 

-Tipo de finalización del parto: 

o Eutócico-cefálico: parto que se desarrolló con normalidad, por las vías 

naturales y cuyo polo fetal más próximo al canal del parto fue la cabeza. 

o Eutócico-podálico: parto que se desarrolló con normalidad, por vías 

naturales y cuyo polo fetal más próximo al canal del parto fueron las 

nalgas. 

o Distócico-fórceps: parto que precisó la utilización de un instrumento que se 

aplica sobre la cabeza fetal extrayendo la presentación mediante tracción. 

o Distócico-podálico: parto cuyo polo fetal más próximo al canal del parto 

fueron las nalgas y que precisa de la utilización de un instrumento o de 

realización de determinadas maniobras por parte del obstetra. 

o Cesárea urgente: operación quirúrgica que consiste en la extracción fetal, 

mediante una incisión en la pared abdominal y uterina. No se hizo 

distinción respecto a las causas de cesárea. 

-Edad gestacional al parto: semanas de gestación el día del parto calculadas a partir de 

la fecha de la última regla o ecografía, según seguimiento del embarazo. 

-Trauma perineal: se definió como la rotura de tejidos durante el parto, ya sea por un 

desgarro tisular de cualquier tipo o por la realización de una episiotomía; con opciones 

de respuesta: si o no 

-Desgarro perineal: se definió como la rotura de tejidos durante el parto por un desgarro 

tisular de cualquier tipo; con opciones de respuesta según el tipo de desgarro perineal: 

sin desgarro perineal (ausencia de rotura de tejido tisular); desgarro de grado I (implica 

mucosa vaginal y la piel); desgarro de grado II (implica la mucosa vaginal, piel y tejido 

muscular); desgarro de grado III (estructuras del grado II y afectado el esfínter anal); y 

desgarro de grado IV (estructuras del grado III que afecta a la mucosa rectal) 

-Episiotomía: se define como la incisión quirúrgica en el perineo, que comprende piel, 

plano muscular y mucosa vaginal, y cuya finalidad es ampliar el canal blando para 

abreviar el parto y apresurar la salida del feto; con opción de respuesta: sí o no.  
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-Duración total del parto: se definió como el tiempo que transcurre desde que la gestante 

entra en paritorio hasta el alumbramiento de la placenta y membranas; se contabilizó en 

horas y minutos enteros. 

5.4.6. Variables neonatales 

-Alteraciones del crecimiento fetal: con diagnosticado antes del nacimiento; y opciones 

de respuesta: RN sin alteraciones en el crecimiento fetal; RN pequeño para la edad 

gestacional (peso menor P10); y RN con crecimiento intrauterino restringido  

-Puntuación del Test de Apgar: se valoró la adaptación a la vida extrauterina del RN 

mediante la puntuación Apgar; puntúa 5 ítems (frecuencia cardiaca, esfuerzo 

respiratorio, tono muscular, reflejos, color de la piel) en escala de 0 a 2, obteniendo 

puntuación total de 0 a 10; puntuaciones más altas corresponden a mejor adaptación. Se 

contabilizó al minuto y a los cinco minutos del nacimiento, en número enteros. 

-Peso del neonato al nacimiento: se contabilizó el peso del recién nacido en gramos. 

-Tipo de reanimación neonatal: según la clasificación: REA 0 (ninguna maniobra. Piel 

con piel); REA I (se aspiran secreciones); REA II (precisa oxígeno libre); REA III 

(precisa presión positiva); REA IV (se intuba); REA V (precisa medicación para la 

reanimación) 

-Lactancia: se consideró el modo de lactancia identificado al alta hospitalaria materna; 

con cuatro opciones de respuesta: lactancia materna exclusiva, lactancia mixta, o 

lactancia artificial.  

5.4.7. Variables de experiencia de embarazo y parto  

-Experiencia materna con el parto: se valoró la experiencia materna con el parto 

mediante el cuestionario Childbirth Experience Questionnaire, en su versión validada al 

español (CEQ-E) [369]. Esta herramienta ofrece una alta consistencia interna de los 

ítems para el total del cuestionario, con un alfa de Cronbach de 0.88, siendo los valores 

para las dimensiones del modelo seleccionado: “capacidad propia”, “apoyo 

profesional”, “percepción de seguridad”, y “participación”, de 0.80, 0.90, 0.76, y 0.68, 

respectivamente. Los ítems se puntúan del 1 al 4, donde 1 sería la peor puntuación y 4 la 

mejor. Existen ítems de calificación inversa: 3, 5, 8 ,9 ,20. Los ítems 20 al 22 se evalúan 

mediante una escala visual analógica, siendo recodificadas con el objetivo de 
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administrarse mediante el formulario online; la escala se dividió en valores del 1 al 8 

(donde 1 fue la peor puntuación y 8 la mejor), las opciones de puntuación posible 

fueron de 1 (si la participante seleccionaba la opción 1 o 2), 2 puntos (opciones 3 o 4), 3 

puntos (opciones 5 o 6), y 4 puntos (opciones 7 y 8). Se consideró la puntuación total y 

la puntuación por dimensiones, sumando las puntuaciones de los ítems que componen 

cada dimensión y dividiendo por el número de ítems.  

-Atención intranatal: se cuestionó sobre el apoyo que recibieron de las mujeres dentro 

del área de urgencias mediante la pregunta “En relación con la atención recibida por la 

matrona antes y durante su proceso de parto ¿Qué afirmación le parece acertada?; con 

opciones de respuesta: me sentí apoyada en todo el proceso, me sentí apoyada la mayor 

parte del tiempo, me sentí apoyada en varias ocasiones, me sentí apoyada en alguna 

ocasión, no me sentía apoyada en ningún momento. 

-Asesoramiento por miedo al parto: se indagó sobre los profesionales de los que 

recibieron asesoramiento durante el embarazo para afrontar su FOC; se formuló la 

pregunta: “Durante su actual embarazo y parto, ¿Qué profesionales considera que le han 

ofrecido un mayor apoyo o asesoramiento para afrontar su miedo al parto?; con 

opciones de respuesta: médico/tocólogo, enfermera/matrona, psicólogo, auxiliar de 

enfermería 

-Clases de educación prenatal: para evaluar la asistencia a las clases grupales de EP 

grupal ofrecidas por la matrona del centro de atención primario se les preguntó: 

“¿Asistió a las clases de educación maternal que le ofreció su matrona del centro de 

salud?; con opciones de respuesta: asistí a todas las sesiones, asistí a la mayoría de las 

sesiones, no asistí a la mayoría de las sesiones, no asistí a ninguna sesión o no me las 

ofrecieron”. 

-Temas tratados en la educación prenatal: se indagó sobre los temas tratados en las 

clases grupales y en la educación maternal individual del centro de salud. Se propuso 

una selección de temas con posibilidad de respuesta múltiple, y una opción de respuesta 

libre. 

5.5. Tamaño muestral 

 El tamaño muestral necesario se estimó, para la variable resultado principal, la 

medida del FOC en una misma población en dos momentos diferentes. Se partió del 
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resultado mostrado por Moghaddam et al. [79] sobre la efectividad de la 

educación/psicoeducación maternal para el GI en la reducción del FOC en comparación 

con el GC, donde se obtuvo una diferencia de medias (DM) estandarizada de -0.46. 

Aplicando la fórmula simplificada [370] para el cálculo del tamaño muestral que 

compara dos medias, aceptando un error bilateral del 5% y una potencia del 80% se 

obtuvo una  n = 16/ (Diferencia de medias)² = 16/0.2116= 76 participantes. Asumiendo 

una pérdida de participantes del 20% y partiendo de la fórmula: n (número de 

participantes sin pérdidas) x (1/1-R) = 76 x (1/1-0.20) = 95 participantes por cada 

grupo. Teniendo en cuenta el diseño en dos brazos, se estimó un número total de 

mujeres participantes de 190. 

5.6. Reclutamiento, aleatorización y enmascaramiento 

 En un primer momento se informó a los responsables de las diferentes áreas de 

obstetricia y ginecología (jefa de servicio, responsables de las unidades de paritorio y 

diagnóstico prenatal, supervisora de paritorio y de la unidad de diagnóstico prenatal), así 

como al personal colaborador de las diferentes áreas asistenciales, de manera verbal y 

escrita (anexos XXII y XXIII). Se les explicó el objetivo principal de la investigación, 

asegurando el entendimiento de los criterios de inclusión y exclusión de los posibles 

sujetos a estudio, así como los aspectos operativos de su puesta en marcha y desarrollo. 

 La muestra se reclutó en el área de diagnóstico prenatal del HUMIC. Las 

gestantes que acudieron para realizar la ecografía obstétrica morfológica rutinaria del 

segundo trimestre durante el periodo de captación, y que cumplían con los criterios para 

valorar su FOC, fueron informadas por parte del IP o personal colaborador de la 

naturaleza del estudio y su voluntariedad. A las gestantes que se mostraron interesadas 

en participar se les entregaron los siguientes formularios: hoja de información al 

paciente (anexo XVII), consentimiento informado (anexo XVIII), y cesión de datos 

personales (anexo XIX), al mismo tiempo se les recogieron sus datos de contacto (anexo 

XXIV). Una vez auto cumplimentados y firmados, se entregaron al IP o investigadora 

colaboradora, o en caso de no encontrarse presentes, fueron depositados en una urna 

debidamente identificada, sellada y custodiada en la citada área, a cuyo contenido solo 

pudo acceder el IP. 

 En el plazo máximo de una semana, desde la entrega del consentimiento de 

participación, el IP contactó personalmente vía telefónica, recordando nuevamente el 
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objetivo del estudio y resolviendo cualquier duda que les hubiera surgido. Tras 

comprobar que deseaban seguir con el proceso de valoración de FOC, y posible 

participación en el ensayo, se les envió un enlace mediante correo electrónico o 

mensajería instantánea, con el acceso en línea al formulario inicial (C1) (anexo XXV). 

Se les explicó, durante el contacto telefónico, sobre la importancia de la comprensión 

por parte de la participante de que el cuestionario no mide una sola respuesta correcta, y 

que se deberá responder con total sinceridad bajo la valoración personal. Se estimó e 

informó que la cumplimentación del cuestionario conllevaría de 15 a 20 minutos.  

 El IP comprobó diariamente los formularios cumplimentados en línea. Tras una 

semana desde el envío sin obtener respuesta, se volvió a contactar con la participante 

para comprobar si había tenido alguna dificultad, resolver dudas, o si deseaba declinar 

su consentimiento de participación; si tras el recordatorio no se obtuvo respuesta, la 

mujer fue retirada del estudio.  

 Tras evaluar la puntuación de FOC obtenido en el formulario C1 se determinó su 

inclusión o no en la primera fase prenatal del ensayo. Las mujeres que no obtuvieron un 

nivel alto de FOC, y que por tanto no cumplieron con los criterios de inclusión, no fue-

ron informadas de sus resultados. En el caso de obtener valores de FOC alto, se proce-

dió de manera aleatoria a su asignación al grupo de intervención o control, informando 

de ello a las participantes según la metodología descrita.  

 Con una razón de asignación 1:1, se procedió con una asignación aleatoria 

simple a uno de los dos brazos (grupo experimental y grupo control) mediante una tabla 

de números aleatorios generada con la página web RANDOM.ORG [371]. Leyendo la 

tabla (anexo XXVI) de izquierda a derecha, se fue asignando un número a cada mujer 

por orden de inclusión en el ensayo hasta completar como mínimo el tamaño muestral 

en ambos grupos. Las mujeres que aleatoriamente recibieron un número par se 

incluyeron en el GI, y las mujeres que recibieron un número impar en el GC. 

 Se confeccionó una base de datos con la fecha y hora de recepción de todos los 

cuestionarios, a efectos de garantizar la aleatorización de las participantes. Si durante el 

periodo de captación alguna participante, ya aleatorizada, declinaba su consentimiento o 

se producía cualquier otra circunstancia que justificara su retirada del estudio, se 

procedió a incluir el número de aleatorización asignado, por el orden en la tabla 

https://www.random.org/
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inicialmente generada, al final de esta, posibilitando asignarlo nuevamente a otra 

participante. 

 La inclusión en uno u otro grupo se comunicó a las mujeres participantes. No fue 

posible el cegamiento de las mujeres participantes en la fase prenatal debido a la natura-

leza del estudio. Durante la fase intraparto hubo un cegamiento a los proveedores de 

cuidados sobre las participantes del grupo de control. Los resultados fueron analizados 

de forma cegada por un estadístico externo que no conocía la distribución de los grupos. 

5.7. Método de recopilación de datos 

 Los formularios en línea se administraron a través de Google Form®; cumplieron 

las  siguientes recomendaciones de la iniciativa CHERRIES [372,373] para la 

descripción de la metodología: 

- Aspectos éticos y legales: el estudio fue aprobado por el Comité de Ética. Se ofreció 

el consentimiento informado y hoja de información, que incluyeron información 

sobre los promotores, su objetivo, el proceso de almacenaje y confidencialidad de 

los datos que facilitó.  No se facilitó información por escrito sobre la duración de las 

encuestas, pero se les informo, en el momento de la captación y en el formulario en 

línea, antes de iniciar las encuestas. Las participantes se identificaron en la encuesta 

mediante un número vinculado a ciertos datos personales, únicamente el IP pudo 

acceder a ellos. El acceso a la base de datos estuvo protegido con contraseña.  

- Desarrollo y Pretest: se testó su usabilidad previa a la difusión, administrándose a 

sujetos no potencialmente participantes del estudio. Corrigiendo en ese momento 

errores de forma y programación de la encuesta. El contenido de las encuestas 

estuvo formado por preguntas formuladas “ad hoc” por el IP, y los cuestionarios 

indicados en el apartado 5.4 fueron evaluados como fiables en el constructo que se 

midió.  

- Proceso de reclutamiento: se trató de una encuesta “cerrada”, solo disponible para la 

muestra que el IP decidió, debiéndose identificar con el número suministrado 

durante la captación. Se contactó presencialmente con las participantes, y 

posteriormente vía mensajería instantánea. La encuesta no se publicitó en prensa o 

virtualmente. Sí se publicitó el estudio en el área de reclutamiento a través de 

cartelería, pero sin ofrecer el acceso al formulario. 
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- Administración de la encuesta: se trató de una encuesta por Web (Google Form®). 

El enlace de acceso se facilitó vía mensajería instantánea o correo electrónico, según 

el deseo de la participante. Las respuestas introducidas en el formulario se volcaban 

automáticamente en una base de datos en formato Excel®. El sitio Web era 

exclusivo para la encuesta, sin otro contenido web que pudiera influenciar los 

resultados. La cumplimentación de las encuestas era voluntaria, pero la no 

realización supuso retirada de la fase en la que se encontrara la participante. Las 

diferentes encuestas estuvieron disponibles según su finalidad: la encuesta de 

captación desde junio de 2021 a junio de 2022, y las encuestas de seguimiento y 

valoración final, desde junio de 2021 hasta diciembre de 2022. Los elementos de la 

encuesta no se aleatorizaron ni alternaron para prevenir sesgos. En este sentido se 

evitó que la participante recibiera copia de sus respuestas, pues uno de los 

cuestionarios, por la naturaleza del estudio, se repitió pasado un tiempo 

determinado.  Se adaptaron algunos ítems para ofrecerlos de forma condicional en 

función de los resultados recogidos en otras secciones, reduciendo así la 

complejidad y el número de preguntas. Las páginas/pantallas en las que se 

distribuyó el cuestionario fueron variables, desde páginas con 5 preguntas hasta 33 

ítems. Se verificó que todos los campos estaban cumplimentados antes de reenviar 

la encuesta mediante la activación de la opción de “campos obligatorios”. Las 

participantes tuvieron la opción de cambiar respuestas antes del envío. 

- Tasa de respuestas: no se ofreció el número de visualizaciones o tasa de 

participación. La tasa de finalización fue del 86.11%. 

- Prevención de entradas repetidas: no se utilizaron cookies para asignar 

identificadores únicos a las participantes, ni se realizó comprobación por dirección 

IP. Para prevenir entradas repetidas se comprobó en la base de datos que solo 

hubiera una respuesta asociada al número de identificación suministrado. En los 

casos que existió más de una entrada por participante, solo se tuvo en cuenta para la 

selección o el análisis la primera respuesta registrada. 

- Análisis: todos los cuestionarios en la base de datos estaban completos, puesto que 

para el envío era requerido cumplimentarlos al completo. No se excluyeron en el 

análisis cuestionarios por razón de margen de tiempo en rellenarlo. 

 Los datos obtenidos durante el ensayo clínico se recopilaron en tres periodos 

diferentes siguiendo la línea de tiempo que se muestra en la ilustración 2. La medida 
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basal (MB) de FOC en el segundo trimestre de gestación (20 - 24 SEG), y otros datos 

sociodemográficos, obstétricos, y de preferencia y experiencia anteparto, se recopilaron 

mediante el formulario inicial C1 (anexo XXV). Otros datos obstétricos, y destinados al 

control de las intervenciones o entrega de formularios, se recogieron desde la Historia 

Clínica electrónica en un formulario en línea por los investigadores, formulario A (GI) 

(anexo XXVII) y formulario A (GC) (anexo XXVIII). 

Tras la intervención educativa en el GI, y a partir de las 36 -37 SEG en el GC, se 

procedió nuevamente a contactar vía telefónica con las gestantes, para comprobar que 

continuaban cumpliendo con los criterios de elegibilidad, acordando en ese momento el 

envío del enlace para el acceso al formulario de seguimiento, formulario C2 (anexo 

XXIX), que evaluó la Medida Postintervención Prenatal (PI-PreN)  del nivel de FOC y 

las preferencias de parto tal cual se midieron en C1 (anexo XXV), además se evaluó la 

asistencia a la EM del centro de atención primaria (anexo XXIX). El equipo investigador 

registró en el formulario de control B (anexo XXX), la fecha de entrega del cuestionario 

cumplimentado y la edad gestacional en ese momento. 

Ilustración 2. Línea de tiempo de las mediciones durante el ensayo 

Nota. C1 = formulario inicial; C2 = formulario seguimiento; C3 = formulario final 

 El momento de finalización del parto se controló mediante la revisión diaria del 

formulario “libro de partos” en el programa de gestión de pacientes “Drago” del 

HUMIC. En caso de detectar algún parto de las participantes del estudio, se contactó 

con ella, y se acordó el envío del formulario final, formulario C3 (anexo XXXI), que 

debían cumplimentarlo en los diez primeros días postparto para valorar la Medida 

Postintervención Postnatal (PI-PosN) del FOC, la satisfacción materna con el parto, y 

otros resultados sobre la atención profesional recibida.  Los investigadores recolectaron 
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al mismo tiempo, a través de los datos Historia Clínica electrónica, variables sobre los 

resultados obstétricos y neonatales del parto y cumplimentaron el formulario C (anexo 

XXXII).  

 Todos los cuestionarios fueron entregados y autocumplimentados en línea. En 

caso de no recibir contestación tras el envío de cualquiera de los formularios, se 

contactó con la participante para confirmar si deseaba continuar participando y resolver 

cualquier inconveniente, retirándose del estudio en caso de que así lo solicitasen. En 

caso de no realizar la entrega igualmente se procedió a retirar del estudio.  

5.8. Gestión, análisis y monitorización de datos 

 Tras la cumplimentación y envío de los formularios, el IP recibió un correo 

electrónico confirmatorio con las respuestas que se almacenaban en línea y en memoria 

externa, como copia de seguridad. El programa transfirió automáticamente los datos a 

un archivo en formato Excel®.  

 Se generó, a medida que se recolectaban datos, una matriz en el programa IBM 

SPSS® versión 22.0, donde cada participante tenía asignado un número de 

identificación, y únicamente el IP conocía a qué historia clínica estaba asociado. Tras 

finalizar el ensayo se procedió al cegado de los datos sensibles en la matriz, con el 

objetivo de que el profesional que realizó el análisis de los datos no pudiera identificar 

el grupo de estudio al que correspondían los datos de las variables. 

 El análisis de los datos de resultados primarios, satisfacción materna con el 

parto, y variables obstétricas y neonatales del parto se llevó a cabo mediante estrategias:  

• Un análisis por intención de tratar (ITT) que se aproximó a la realidad de la 

práctica clínica diaria, en el que se incluyeron a todas las mujeres participantes 

del grupo experimental (designado en este análisis como grupo A) que 

finalizaron el ensayo, independientemente de si recibieron o no la intervención 

intraparto específica, y a las mujeres participantes del GC (designado como 

grupo B).  

• Un análisis por protocolo (PP) en el que se formaron 3 grupos: mujeres 

participantes del grupo experimental que recibieron la intervención prenatal e 

intervención intraparto (grupo A), mujeres participantes del grupo experimental 

que recibieron la intervención prenatal pero no la intervención intraparto (grupo 

C), y mujeres participantes del GC (grupo B). 
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Para el análisis de datos se empleó el programa estadístico Jamovi® en su 

versión 2.3.21.0. La significancia estadística se definió como un p-valor < 0.05. Se 

describieron las variables categóricas mediante distribuciones de frecuencia y 

porcentaje, comparando entre grupos mediante la prueba de Chi cuadrado de Pearson. 

Las variables cuantitativas se describieron con medias y desviaciones estándar, 

comparando las medias entre los grupos mediante la T-Student, con un intervalo de 

confianza del 95%.   

 El análisis por ITT y PP de la medida de resultado primario se obtuvo mediante 

un ANOVA de medidas repetidas, previa normalización de las puntuaciones de ambas 

versiones del cuestionario WDEQ-Sp de 0 a 100 puntos, realizándose un contraste post 

hoc (la prueba de Tukey) para comprobar entre qué grupos existían las diferencias.  

 El análisis de las medidas de resultados secundarios se llevó a cabo mediante la 

prueba de U de Mann Whitney en caso del análisis ITT, y mediante el ANOVA de un 

factor en caso del análisis PP. Para las variables cualitativas, sobre los resultados 

obstétricos y neonatales, se crearon tablas de contingencia, obteniéndose la odds ratio 

(OR), el riesgo relativo (RR) y el calculó de la prueba de Chi cuadrado de Pearson. La 

homogeneidad de varianzas se comprobó mediante la prueba de Levene y la 

homogeneidad de la distribución de la muestra mediante la prueba Shapiro-Wilk.  

 El seguimiento de la inclusión en el estudio, aleatorización, cumplimiento de las 

intervenciones, y variables de respuesta las llevó a cabo el IP e investigadores 

colaboradores. No se creó ningún comité para la monitorización puesto que se trataba de 

un ensayo pequeño y que fue considerado por el CEIm responsable como de baja 

intervención. 

5.9. Aspectos éticos y de protección de datos 

 En la presente investigación se minimizaron los posibles riesgos, siendo estos 

razonables en comparación con los beneficios previstos y la importancia de la evidencia 

prevista. Antes de llevar a cabo la recogida de datos, el personal colaborador o el propio 

investigador entregó una hoja de información, se obtuvo el consentimiento informado y 

la autorización para la cesión de datos de las participantes seleccionadas (anexos XVII a 

XIX). Se garantizó el anonimato de las participantes, así como el correcto uso de los 

datos obtenidos según lo dispuesto en el artículo 5 de la Ley Orgánica 3/2018 de 

Protección de Datos de Carácter Personal, y la Ley 41/2002 reguladora de la autonomía 
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del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación 

clínica, limitándose exclusivamente al IP del estudio o a los investigadores 

colaboradores el acceso a la Historia Clínica, así como a los datos obtenidos, al listado 

de codificación o a los cuestionarios cumplimentados en los que se pudiera identificar a 

las participantes. 

 Todos los datos de carácter personal de las participantes, potenciales y 

reclutadas, fueron custodiados. Los impresos en formato papel, del consentimiento 

informado y de datos personales, han sido guardados por un periodo de 5 años desde la 

finalización del ensayo. Los formularios en formato electrónico están guardados en 

línea y con copia de seguridad en memoria externa, que custodia el IP durante el mismo 

periodo que los datos en formato papel.  

 Se veló por no cometer ninguna conducta científica impropia, además se previno 

comunicar y manejar adecuadamente si existiera algún conflicto de interés. No existe 

ningún conflicto de interés económico, el interés principal del investigador fue el de 

ofrecer respuesta a los objetivos propuestos en el presente estudio, protegiendo la 

seguridad e intimidad de las participantes.  
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6. Resultados 

6.1. Resultados descriptivos de la muestra reclutada 

Puntos clave: 

• Captación de 1008 mujeres; evaluación del miedo al parto en 868 de ellas. 

 
• La variable “dolor” obtuvo la mayor puntuación media, mayor temor. 

 

• La variable “abandonada” obtuvo la menor puntuación, menor temor. 

 

• La puntuación total WDEQ-A-Sp media fue de 59.60 para el total de 

mujeres evaluadas. 

 

• Para las variables sociodemográficas: edad media 32.1 años; 42.9% con 

estudios secundarios y el 39.1% con universitarios, y 92.5% tenía pareja. 

 

• Para las variables obstétricas y de experiencia de parto anterior: 61.9% 

primíparas, y el 38.1% multíparas. 

 

• La experiencia de parto anterior resultó muy positiva-positiva para el 

62.8% de las multíparas, y entre muy negativa-negativa para el 18.7%.  

 

• La preferencia por el parto en el hospital público fue expresada por 

cerca del 85%; el parto vía vaginal por más del 90% de ellas. 

 

 

 Se captaron entre junio de 2021 y junio de 2022 un total de 1008 mujeres que 

reunían los criterios establecidos para evaluar su inclusión en el ensayo clínico; de ellas, 

se evaluó inicialmente el FOC a 868 mujeres. Los resultados del cuestionario WDEQ-

A-Sp, aplicado en el formulario C1, quedan detallados en la tabla b1; se muestran las 

respuestas por ítems independientes y la puntuación total del mismo. 

Tabla b1. Puntuaciones medias del WDEQ-A-Sp en el C1 

Ítems WDEQ-A-Spa M (DE) IC 95% 

Inferior Superior 

¿Cómo cree que va a ir el proceso de parto en general?   

 ítem 1. b Fantástico 2.40 (1.20) 2.32 2.48 

ítem 2. b Horrible 1.90 (1.16) 1.82 1.97 

¿Cómo cree que se va a sentir en general durante el proceso de parto?  

  

 

 

 

ítem 3. b Sola 0.91 (1.14) 0.84 0.99 

ítem 4. b Fuerte 2.22 (1.29) 2.13 2.30 

ítem 5. b Confiada 2.49 (1.29) 2.40 2.58 
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Tabla b1. Puntuaciones medias del WDEQ-A-Sp en el C1 

Ítems WDEQ-A-Spa M (DE) IC 95% 

Inferior Superior 

 

 
ítem 6. b Asustada 2.83 (1.35) 2.74 2.92 

ítem 7. b Desatendida 1.19 (1.10) 1.11 1.26 

ítem 8. b Débil 2.13 (1.16) 2.05 2.21 

ítem 9. b Segura 2.47 (1.28) 2.38 2.55 

ítem 10. b Independiente 2.86 (1.26) 2.78 2.95 

ítem 11. b Desolada 1.39 (1.23) 1.31 1.47 

ítem 12. b Tensa 3.00 (1.32) 2.91 3.09 

ítem 13. b Contenta 1.66 (1.24) 1.58 1.74 

ítem 14. b Orgullosa 1.45 (1.24) 1.36 1.53 

ítem 15. b Abandonada 0.88 (1.11) 0.81 0.96 

ítem 16. c Íntegra 2.03 (1.24) 1.95 2.12 

ítem 17. b Relajada 3.37 (1.28) 3.29 3.46 

ítem 18. b Feliz 1.41 (1.22) 1.33 1.49 

¿Cómo cree que se va a sentir durante el proceso de parto?   

 ítem 19. b Pánico 2.49(1.37) 2.39 2.58 

ítem 20. b Desesperanza 1.43 (1.20) 1.35 1.51 

ítem 21.  b Deseosa del bebe 2.07 (1.26) 1.99 2.15 

ítem 22. b Autoconfianza 0.44 (0.86) 0.38 0.50 

ítem 23. b Confianza 1.98 (1.22) 1.90 2.06 

ítem 24. b Dolor 3.63 (1.16) 3.55 3.71 

¿Qué cree que pasará cuando el TP sea más intenso?  

  ítem 25. b Me comportaré mal 1.31 (1.16) 1.23 1.39 

¿Cómo se imagina que sentirá el momento de la salida del bebé?  

 ítems26. b Agradable 1.80 (1.60) 1.69 1.90 

ítem 27. b Natural 1.48 (1.26) 1.39 1.56 

ítem 28. d Como debe ser 1.37 (1.20) 1.29 1.45 

ítem 29. b Peligroso 2.00 (1.36) 1.91 2.09 

¿Ha tenido durante el último mes fantasías sobre el proceso de parto y el nacimiento, por ejemplo: 

  ítem 30. e…Fantasías sobre si el bebé 

se muere durante el parto? 
1.31 (1.64) 1.20 1.42 

  ítem 31. e…Fantasías de que su bebé 

sufrirá lesiones durante el parto? 
1.57 (1.71) 1.45 1.68 

Puntuación Total WDEQ-A-Spf 59.60 (25.10) 57.93 61.27 
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Tabla b1. Puntuaciones medias del WDEQ-A-Sp en el C1 

Ítems WDEQ-A-Spa M (DE) IC 95% 

Inferior Superior 

N total = 868. 

Abreviaturas: M, media; DE, desviación estándar; IC 95%, intervalo de confianza al 95% de la 

media 
a Los ítems puntúan en una escala Likert del 0 al 5. Las respuestas a los ítems 2, 3, 6, 7, 8, 11, 12, 

15, 19, 20, 24, 25 y 29 puntúan de manera invertida, y se exponen como tal en la tabla. 
d La puntuación 0 equivale a “extremo” y la puntuación 5 a “nada”. 
c La puntuación 0 equivale a “totalmente” y la puntuación 5 a “nada”. 
d La puntuación 0 equivale a “exactamente” y la puntuación 5 a “nada”. 
e  La puntuación 0 equivale a “nunca” y la puntuación 5 a “muy a menudo”. 
f  La puntuación total del cuestionario oscila de 0 a 155 (mayor puntación mayor miedo). 

 

 Los resultados de las variables sociodemográficas exploradas en el momento C1 

resultaron en una edad media de 32.1 años (DE = 5.41 años), con un rango de edades 

entre 18 - 48 años. En cuanto al nivel educativo el 42.9% poseía estudios secundarios (n 

= 372), el 39.1% estudios universitarios (n = 339), el 17.6% (n = 153) estudios 

primarios, y el 0.5 % no había cursado estudios (n = 4). Una amplia mayoría, 92.5% (n 

= 803), tenía pareja en el momento del reclutamiento.  

 En cuanto a las variables obstétricas y de experiencia de parto anterior en el 

momento C1, del total de muestra explorada (n = 868) se encontró que el 61.9% (n = 

537) eran primíparas, y el 38.1% (n = 334) multíparas; y entre las mujeres que había 

parido vía vaginal, el 78.3% (n = 224) había parido una sola vez, y el 21.6% (n = 62) 

más de una vez. La vía de finalización del último parto, en las mujeres multíparas, fue la 

vaginal para el 85.5% (n = 283), y la cesárea para el 14.5% de ellas (n = 48). La 

experiencia de parto anterior resultó entre muy positiva-positiva para el 62.8% (n = 208) 

de las multíparas, y entre muy negativa-negativa para el 18.7% (n = 62); el 18.4% (n = 

61) se mostró más indiferente ante esta cuestión. De igual manera, el 73.1% (n = 242) 

de las mujeres multíparas se sintieron entre muy satisfecha-satisfecha, el 11.8% (n = 39) 

entre muy insatisfecha-insatisfecha, y el 15.1% (n = 50) indiferentes para la satisfacción 

con su último parto.  

Las preferencias sobre el tipo de finalización y lugar de parto preferido fueron 

evaluadas en el segundo trimestre de la actual gestación. Se muestran los resultados 

descriptivos en las ilustraciones 4 y 5 mediante gráficas de sectores con los resultados 

descriptivos obtenidos, en forma de porcentaje y número de sujetos.  
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Ilustración 3. Preferencias sobre el lugar de parto en el segundo trimestre 

 

 De las 868 mujeres evaluadas en el momento C1, 652 obtuvieron una puntuación 

en el WDEQA-A-Sp menor a 77 puntos, por lo que no cumplieron con el criterio 

fundamental de inclusión en el ensayo, quedando una muestra final con alto FOC de 

216 mujeres. Dos mujeres de la muestra final a estudio fueron excluidas antes de la 

aleatorización, al encontrar el IP que la evaluación del C1 se había realizado con más de 

24 SEG, no cumpliendo los criterios de inclusión establecidos. Se obtuvo por tanto 

durante el periodo de captación descrito, una muestra total de 214 mujeres que pasaron 

a formar parte del ensayo clínico. 

Ilustración 4. Preferencias sobre el tipo de parto en el segundo trimestre 

 

 

 

 

 

 

 

76,15% (n=661)

8,29% (n=72)

9,45% (n=82)

5,76% (n=50) 0,34% (n=3)

HUMIC o H. público

Probablemente HUMIC o público

Probablemente H.Privado

H. Privado

Domicilio

72,93% (n=633)

20,28% (n=176)

3,92% (n=34) 2,28% (n=25)

Vaginal

Probablemente Vagina

Probablemente Cesarea

Cesarea
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6.2. Resultados descriptivos la muestra incluida en el ECA 

Puntos clave: 

• Se incluyeron en el ensayo 214 mujeres, aleatorizándose 117 al grupo 

intervención y 97 al grupo control. 

 
• Las pérdidas de seguimiento en la fase prenatal se propiciaron sobre todo 

por no completar las sesiones de educación en el grupo experimental, y no 

entregar el formulario de seguimiento en el grupo de control. 

 

• Las pérdidas de seguimiento en la fase intraparto se sucedieron en su 

mayoría por cesárea en clínica privada en el grupo intervención, y por parto 

o cesárea en clínica privada para el grupo control.   

 

• Entre las características basales de las participantes no existieron diferencias 

estadísticamente significativas, siendo por tanto grupos comparables. 

 

• La media en las puntuaciones del WDEQ-A-Sp, previo al inicio de la 

intervención, fue de 91.68 en grupo experimental, y 92.88 en el control.  

 

 

 Las 214 mujeres incluidas en el ensayo clínico se asignaron aleatoriamente a uno 

de los dos grupos del ensayo: 117 al GI y 97 al GC. En la ilustración 5 se muestra el 

flujograma con datos sobre las mujeres reclutadas, las excluidas del ensayo, las 

aleatorizadas, las pérdidas de seguimiento y sus causas, así como el total de muestra 

analizada en cada fase. El seguimiento se completó en diciembre de 2022. Los datos se 

obtuvieron al inicio del ensayo mediante la medición C1 con una media de entrega en 

21.3 SEG; tras la fase prenatal a través de la medición C2 con una media de 36.1 SEG y 

tras el parto mediante la medición C3 con una media en primeros 5 días tras el mismo. 

 Se incluyeron en el ensayo un número mayor de participantes de los calculados 

inicialmente, en concreto se reclutaron 22 participantes más de las estimadas en el GI, y 

2 en el GC. Esto fue debido a la oportunidad que tuvo el IP de aumentar la muestra al 

prever, durante el desarrollo del ensayo, un número mayor de pérdidas de seguimiento 

que las estimadas inicialmente. En concreto, se tuvo en la fase prenatal unas pérdidas de 

seguimiento de 35 participantes en el grupo experimental, la mayoría (n = 16) por no 

acudir a todas las sesiones programadas, porque decidieron abandonar voluntariamente 

el estudio (n = 13), por falta de medios audiovisuales (n = 5), o por no entregar el 

formulario C2 (n = 2). En el GC las pérdidas de seguimiento (n = 19) se sucedieron, 

principalmente, por no entregar el formulario C2 (n = 12), por deseo de ser retirada su 
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participación (n = 4), o por parto pretérmino (n = 3). Durante la fase intraparto se 

sucedieron pérdidas de 12 participantes en el GI, siendo la mayoría por parto por 

cesárea en clínica privada (n = 11), y una participante por parto en otro hospital público; 

en el GC se sucedieron las pérdidas también, en su mayoría, por parto o cesárea en 

clínica privada (n = 14), seguido de la no entrega del cuestionario C3 (n = 6), la CE en 

el HUMIC (n = 2), o la muerte fetal anteparto (n = 1).   

  Las características basales de cada grupo obtenidas en el momento C1, previas 

al inicio del ensayo, se muestran a continuación. En la tabla c1 se detallan las variables 

categóricas basales en toda la muestra, en la tabla c2 las variables categóricas basales 

exploradas únicamente en mujeres multíparas, y en la tabla c3 las variables 

cuantitativas. Como se puede observar no existen diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos de estudio en ninguna de las categorías exploradas, 

siendo por lo tanto comparables. 

Tabla c1. Variables categóricas basales en la muestra del ensayo 

Variables categóricas basales  Grupo experimental Grupo control Pearson χ2 

N (%) N (%) 

Pareja 

Con pareja 

Sin pareja 

 

107 (91.5) 

10 (8.5) 

 

88 (90.7) 

9 (9.3) 

p= 0.851 

Nivel de estudios 

Estudios primarios 

Estudios secundarios 

Estudios universitarios 

 

19 (16.2) 

48 (41.0) 

50 (42.7) 

 

20 (20.6) 

44 (45.4) 

33 (34.0) 

p = 0.401 

Preferencias de lugar de parto 

HUMIC u H. Público 

Probable HUMIC 

Probable C. Privada 

Clínica privada 

Domicilio 

 

85 (72.6) 

12 (10.3) 

13 (11.1) 

7 (6.0) 

- 

 

78 (80.4) 

8 (8.2) 

8 (8.2) 

3 (3.1) 

- 

p = 0.564 

Preferencias de tipo de parto 

Vaginal 

Probable vaginal 

Probable vesárea 

Cesárea 

 

69 (59.0) 

39 (33.3) 

5 (4.3) 

4 (3.4) 

 

43 (44.3) 

36 (37.1) 

12 (12.4) 

6 (6.2) 

p = 0.054 

Paridad 

Primípara 

Multípara 

 

73 (62.4) 

44 (37.6) 

 

68 (70.1) 

29 (29.9) 

p = 0.236 

N grupo experimental = 117 N; N grupo control = 97 
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Tabla c2. Variables categóricas basales en mujeres multíparas 

Variables categóricas basales  

en multíparas  

Grupo experimental Grupo control Pearson χ2 

N (%) N (%) 

Finalización del último parto 

Vaginal 

Cesárea 

 

32 (72.7) 

12 (27.3) 

 

20 (69.0) 

9 (31.0) 

p = 0.728 

Experiencia de parto anterior 

Muy negativa 

Negativa 

Ni negativa ni positiva 

Positiva 

Muy Positiva 

 

5 (11.4) 

9 (20.5) 

9 (20.5) 

16 (36.4) 

5 (11.4) 

 

7 (24.1) 

8 (27.6) 

8 (27.6) 

4 (13.8) 

2 (6.9) 

p = 0.191 

Satisfacción parto anterior 

Muy insatisfecha 

Insatisfecha 

Ni satisfecha ni insatisfecha 

Satisfecha 

Muy satisfecha 

 

4 (9.1) 

8 (18.2) 

8 (18.2) 

13 (29.5) 

11 (25.0) 

 

1 (3.4) 

6 (20.7) 

10 (34.5) 

5 (17.2) 

7 (24.1) 

p = 0.429 

N multíparas (N Grupo experimental = 44; N Grupo control = 29) 

 

Tabla c3. Variables cuantitativas basales en la muestra del ensayo 

Variables cuantitativas 

basales 

Grupo experimental  Grupo control  Student’ 

 t-test 
M DE M DE 

Miedo al partoa 91.68 13.02 92.88 14.91 p = 0.530 

Edad materna 32.33 4.70 31.99 5.71 p = 0.629 

SEG 21.32 0.65 21.29 0.76 p = 0.784 

Gestaciones 1.98 1.31 1.86 1.07 p = 0.444 

Partos 0.36 0.66 0.28 0.62 p = 0.364 

Abortos 0.50 0.89 0.43 0.66 p = 0.565  

Ectópicos 0.03 0.18 0.01 0.10 p = 0.252 

Cesáreas 0.10 0.30 0.10 0.31 p = 0.999 

N grupo experimental = 117; N grupo control = 97 

Abreviaturas. M, media; DE, desviación estándar 
a Miedo al parto medido con Wijma Delivery Expectancy Questionnaire-A-Spanish 
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Ilustración 5. Flujograma del ensayo clínico 
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6.3. Resultados respecto a valores de miedo al parto 

Puntos clave: 

• Se incluyeron en el análisis de resultados en la fase de educación prenatal, un 

total de 82 mujeres en el grupo experimental y 78 en el grupo control.  

 

• Cambio en el valor del miedo al parto entre los grupos, tras la intervención 

de educación prenatal, estadísticamente significativos, con una diferencia de 

medias de 25 puntos a favor del grupo experimental.  
 

• La diferencia de medias intragrupo fue de 35 puntos en el grupo experimental 

(p <.001), y 10 puntos en el grupo control (p <.001). 

 

• En el análisis por intención de tratar, tras la fase prenatal e intraparto, se 

incluyeron 70 participantes del grupo experimental y 55 del control. 
 

• En el análisis por protocolo se dividió el grupo experimental en: 61 mujeres 

que recibieron ambas intervenciones y 9 solo la intervención prenatal. 
 

• Las comparaciones “Post Hoc” del valor de miedo al parto en el análisis por 

intención de tratar, muestran una disminución del miedo al parto en todos los 

niveles a favor del grupo intervención, siendo en gran parte estadísticamente 

significativas.  
 

 

 Se describen a continuación, los resultados relativos al análisis por ITT y PP 

sobre la medida de FOC evaluada en las fases prenatal y postnatal mediante los 

cuestionarios WDEQ-A-Sp y WDEQ-B-Sp. 

6.3.1. Efecto de la intervención prenatal sobre el valor de FOC   

  En el grupo A (N = 82) para el momento MB la media del valor FOC fue de 

92.5 (DE = 13.0; IC95%; 89.6 - 95.3), y la mediana de 89.5 puntos; en el momento PI-

PrN la media del valor de FOC fue de 57.4 (DE = 21.4; IC 95%: 52.7 - 62.1), y la 

mediana de 59.5.  En el grupo B (N = 78) para el momento MB la media del valor FOC 

fue de 93.2 en la (DE = 15.3; IC95%: 89.7 - 96.6), y la mediana de 89.0 puntos; en el 

momento PI-PrN la media del valor de FOC fue de 84.0 (DE = 21.5; IC95%: 79.2 - 

88.8), y la mediana de 79.0.   

 Previo al análisis de las diferencias entre grupos tras la intervención prenatal, se 

aplicó la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk para el WDEQ-A-Sp; en el momento 

MB fue de 0.893 (p <.001) en el grupo A, y 0.860 (p <.001) en el grupo B; y en el 

momento PI-PrN se obtuvo 0.977 (p = 0.139) en el grupo A y 0.952 (p = 0.005) en el 
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grupo B. Tras comprobar con estos resultados la no normalidad de la muestra, se estimó 

utilizar pruebas no paramétricas en este análisis (U de Mann-Whitney), se muestran 

igualmente resultados calculados para la T-Student. El resultado en la prueba de Levene 

en el momento MB y PI-PrN fue de 1.30 (p = 0.257), y de 3.87e-5 (p = 0.995), 

respectivamente, lo que indica varianzas iguales en los dos grupos. 

 Para el análisis de las diferencias intragrupo se comprobó nuevamente la 

normalidad de la muestra. La prueba Shapiro-Wilk para el grupo A obtuvo 0.978 (p = 

0.166), y 0.963 (p = 0.023) para el grupo B. Los resultados indicaron la normalidad de 

la muestra en el grupo A, y lo no normalidad en el grupo B, siendo conveniente, por 

tanto, realizar los cálculos para el análisis intragrupos, mediante pruebas paramétricas 

en el primer grupo y pruebas no paramétricas en el segundo grupo; igualmente se 

muestran los resultados de ambos estadísticos.  

 En la tabla d1 se expone el análisis de las diferencias de medias, antes y después 

de la intervención prenatal, como grupos independientes.  

Tabla d1. Diferencias de FOC entre-grupos tras la intervención prenatal 

Medidas de FOC  p-valor DM IC 95%  Tamaño 

de efectoa 

Inferior Superior 

WDEQ-A-Sp 

(BM)* 

T-Student 0.741 -0.74 -5.16 3.68 -0.0524 

U  Mann-Whitney 0.936 2.16e-5 -3.00 -3.00 - 

WDEQ-A-Sp 

(PI-PreN)** 

T-Student <.001 -26.561 -33.26 -19.86 -1.2382 

U  Mann-Whitney <.001 -25.0 -33.00 -19.00 - 

Abreviaturas: IC 95%, intervalo de confianza al 95% de la media. BM, medida basal; PI-PreN, medida 

post-intervención prenatal; FOC, fear of childbirth; DM, diferencia de medias. 
a Tamaño de efecto medido con la d de Cohen 

* medida en el cuestionario de captación C1, cumplimentado de media en la 21.3 SEG 

**medida en el cuestionario C2, cumplimentado de media en la 36.1 SEG 

   

En la tabla d2, se muestra el correspondiente análisis de los cambios intragrupo 

para el nivel de FOC, antes y después de la intervención prenatal. 
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Tabla d2. Diferencias de FOC intra-grupos tras la intervención prenatal 

Comparación FOC   

MB* – PI-PreN**  

p-valor DM IC 95%  Tamaño 

de efectoa 

Inferior Superior 

Grupo A 

WDEQ-A-Sp 

 

T-Student <.001 35.0 30.1 39.9 1.58 

W de Wilcoxon <.001 35.5 30.5 40.5 - 

Grupo B 

WDEQ-A-Sp 

T-Student <.001 9.19 5.58 12.8 0.575 

W de Wilcoxon <.001 10.0 7.00 13.5 - 

Abreviaturas: 95% IC, intervalo de confianza al 95% de la media. MB, medida basal; PI-PrN, medida 

post-intervención prenatal. DM, diferencia de medias. 
a Tamaño de efecto medido con la d de Cohen 

* medida en el cuestionario de captación C1, cumplimentado de media en la 21.3 SEG 

**medida en el cuestionario C2, cumplimentado de media en la 36.1 SEG 

 

Se calculó el cambio en el valor del FOC, tras la fase de intervención prenatal, 

aplicando un ANOVA de medidas repetidas (medida antes y después de la intervención) 

y por grupos de intervención. Se observa en la ilustración 6 como son semejantes al 

inicio, pero hay diferencias en la medida posterior (p <.001); se concluye que, aunque 

ambos grupos mejoran su puntuación postintervención prenatal, el grupo A lo hace en 

mayor medida y de manera estadísticamente significativa. 

 

Ilustración 6. Representación de medidas pre-post, y por grupos de intervención prenatal 
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6.3.1. Efecto de la intervención integral en el FOC (análisis ITT)  

  Se muestran en la tabla e1 los resultados descriptivos de las medidas de FOC 

para el análisis ITT, recogidas en tres momentos diferentes: medida basal prenatal, 

medida postintervención prenatal, y medida postparto; con y sin estandarización de los 

resultados de las escalas; se detallan las diferencias de medias aplicando la prueba T 

para muestras independientes con sus respectivos intervalos de confianza al 95%. 

Tabla e1. Descriptivos y prueba T para muestras independientes (análisis ITT) 

Descriptivas FOC   

(análisis ITT) 

Grupo A Grupo B  

DMa (p-valor) 

IC 95%  

M (DE) M (DE) Inferior Superior 

WDEQ-A-

Sp  

(C1*) 

Escala bruta 92.5 (13.00) 93.2 (15.28) -0.74 (p = 0.728) -5.16 3.68 

Escala 0-100 59.6 (8.39) 60.1 (9.86) -0.47 (p = 0.741) -3.33 2.37 

WDEQ-A-

Sp  

(C2**) 

Escala bruta 57.4 (21.41) 84.0 (21.49) -26.56 (p <.001) -33.26 -19.86 

Escala 0-100 37.1 (13.82) 54.2 (13.86) -17.13 (p <.001) -21.46 -12.81 

WDEQ-B-

Sp 

(C3***) 

Escala bruta 50.8 (29.54) 65.4 (29.47) -14.58 (p=0.007) -25.11 -4.06 

Escala 0-100 30.8 (17.90) 39.6 (17.86) -8.83 (p = 0.007) -15.22 -2.46 

N en las mediciones C1 y C2 (Grupo A = 82, Grupo B =78)  

N en la medición C3 (Grupo A = 70, Grupo B = 55) 

Abreviaturas: M, media; DE, desviación estándar; IC 95%, intervalo de confianza de la media al 95%; DM, 

diferencia de medias. 
a Diferencia de medias calculada mediante la prueba T-Student. 

*Cuestionario de captación, cumplimentado de media en la 21.3 SEG. 

**Cuestionario cumplimentado tras la intervención prenatal, media entrega en la 36.1 SEG 

***Cuestionario cumplimentado tras la intervención intranatal, media 5 días postparto 

 Se calculó un ANOVA de medidas repetidas dentro de los sujetos y entre los 

sujetos. Las comparaciones “Post Hoc” del valor de FOC en el análisis por intención de 

tratar se muestran en la tabla e2, para su cálculo se utilizaron medidas estandarizadas en 

escala de 0-100 puntos. Las medidas marginales estimadas del FOC en el análisis ITT 

se exponen en la ilustración 7 (grupo A-línea naranja y grupo B-línea azul). 

Tabla e2. Comparaciones “Post Hoc” del valor de FOC (análisis ITT) 

Comparaciones “Post Hoc”  

DM 

 

P tukey 
Medida FOC Grupo ITT Medida FOC Grupo ITT 

 

 

 

 

MB (C1*) Grupo B 0.75 0.997 

PI-PreN (C2**) Grupo A 22.74 <.001 
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Tabla e2. Comparaciones “Post Hoc” del valor de FOC (análisis ITT) 

Comparaciones “Post Hoc”  

DM 

 

P tukey 
Medida FOC Grupo ITT Medida FOC Grupo ITT 

 

MB  

(C1*) 

 

Grupo A 

PI-PreN (C2**) Grupo B 6.61 0.017 

PI- PosN (C3***) Grupo A 28.95 <.001 

PI- PosN (C3***) Grupo B 20.11 <.001 

 

 

Grupo B 

PI-PreN (C2**) Grupo A 21.99 <.001 

PI-PreN (C2**) Grupo B 5.86 0.005 

PI- PosN (C3***) Grupo A 28.20 <.001 

PI- PosN (C3***)  Grupo B 19.36 <.001 

 

 

 

PI-PreN  

(C2**) 

 

Grupo A 

PI-PreN (C2**) Grupo B -16.13 <.001 

PI- PosN (C3***)  Grupo A 6.20 0.054 

PI- PosN (C3***) Grupo B -2.63 0.941 

Grupo B PI- PosN (C3***) Grupo A 22.33 <.001 

PI- PosN (C3***) Grupo B 13.50 <.001 

PI-PosN 

(C3***) 
Grupo A PI- PosN (C3***) Grupo B -8.83 0.074 

N en las mediciones C1 y C2 (Grupo A = 82, Grupo B = 78). 

N en la medición C3 (Grupo A = 70, Grupo B = 55) 

Abreviaturas: MB, medida basal; PI-PreN, medida post-intervención prenatal; PI-PosN, post-

intervención postnatal; FOC, fear of childbirth. DM, diferencia de medias. 

*Cuestionario de captación, cumplimentado de media en la 21.3 SEG. 

**Cuestionario cumplimentado tras la intervención prenatal, media entrega en 36.1 SEG 

***Cuestionario cumplimentado tras la intervención intranatal, media 5 días postparto 

 

Ilustración 7. Medidas marginales estimadas de FOC en análisis ITT 

Nota. El eje de ordenadas queda 

definido por las medias marginales 

del valor de FOC; el eje de abscisas 

por los tres momentos en la medición 

de FOC. Se representan los grupos de 

análisis PP mediante: grupo A-línea 

amarilla, y grupo B-línea azul 

 

 

 

 

Abreviaturas: BM, Medida Basal;  

PN-PI-1, post-intervención prenatal;  

PN-PI-2, post-intervención postnatal. 
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6.3.2. Efecto de la intervención integral en el FOC (análisis PP) 

  Se muestran en la tabla f1 los resultados descriptivos de las medidas de FOC 

para el análisis PP, realizadas en tres momentos diferentes: medida basal prenatal, 

medida postintervención prenatal, y medida postparto; con y sin estandarización de los 

resultados de las escalas.  

Tabla f1. Descriptivos y Prueba de Tukey “post-hoc” para FOC (análisis PP) 

Descriptivas FOC   

(análisis PP) 

Grupo A Grupo B Grupo C Prueba de Tukey “post-hoc” 

M (DE) M (DE) M (DE) Grupo  DM P Tukey 

W
D

E
Q

-A
-S

p
  

(C
1
*

) 

 

Escala 

bruta 

93.8 (12.95) 91.4 (13.85) 84.4 (9.66) A – B 

A – C 

B - C 

2.37 

9.36 

6.99 

0.599 

0.119 

0.306 

Escala  

0-100 

60.1 (8.36) 59.0 (8.93) 54.5 (6.23) A – B 

A – C 

B - C 

1.53 

6.04 

4.51 

0.599 

0.119 

0.306 

W
D

E
Q

-A
-S

p
 

(C
2
*
*
) 

 

Escala 

bruta 

57.5 (20.58) 82.3 (20.02) 56.0 (16.31) A – B 

A – C 

B - C 

-24.8 

1.54 

26.35 

<.001 

0.975 

0.001 

Escala  

0-100 

37.1 (13.28) 53.1 (12.91) 36.1 (10.52) A – B 

A – C 

B - C 

-16.0 

0.99 

16.99 

<.001 

0.975 

0.001 

W
D

E
Q

-B
-S

p
 

(C
3
*
*
*
) 

 

Escala 

bruta 

49.6 (29.68) 65.4 (29.47) 58.9 (28.95) A – B 

A – C 

B - C 

-15.8 

-9.28 

6.49 

0.013 

0.654 

0.814 

Escala 

 0-100 

30.1 (17.99) 39.6 (17.86) 35.7 (17.54) A – B 

A – C 

B - C 

-9.56 

-5.63 

3.94 

0.013 

0.654 

0.814 

N en las mediciones C1, C2 y C3 (Grupo A =61, Grupo B= 55, Grupo C =9) 

Abreviaturas: M, media; DE, desviación estándar; DM, diferencia de medias 

*Cuestionario de captación, cumplimentado de media en la 21.3 SEG. 

**Cuestionario cumplimentado tras la intervención prenatal, media entrega en 36.1 SEG 

***Cuestionario cumplimentado tras la intervención intranatal, media 5 días postparto 

Se replicó el análisis por ITT calculando un ANOVA de medidas repetidas 

dentro de los sujetos y entre los sujetos. Las comparaciones “Post Hoc” del valor de 

FOC en el análisis ITT se muestran en la tabla f2, para su cálculo se utilizaron medidas 

estandarizadas en escala de 0-100. Las medidas marginales estimadas del FOC en el 

análisis PP se exponen en la ilustración 8 (grupo A-línea azul, grupo B-línea gris, y 

grupo C-línea amarilla). 
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Tabla f2. Comparaciones “Post Hoc” del valor de FOC (análisis PP) 

Comparaciones “Post Hoc”  

DM 

 

P tukey 
Medida FOC Grupo PP Medida FOC Grupo PP 

 

 

 

 

 

MB  

(C1*) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MB  

(C1*) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupo A 

MB (C1*) Grupo B 1.52 0.988 

MB (C1*) Grupo C 6.03 0.553 

PI-PreN (C2**) Grupo A 23.39 <.001 

PI-PreN (C2**) Grupo B 7.39 0.014 

PI-PreN (C2**) Grupo C 24.38 <.001 

PI- PosN (C3***) Grupo A 30.45 <.001 

PI- PosN (C3***) Grupo B 20.89 <.001 

PI- PosN (C3***) Grupo C 24.82 0.002 

 

 

 

 

Grupo B 

 

 

MB (C1*) Grupo C 4.51 0.864 

PI-PreN (C2**) Grupo A 21.86 <.001 

PI-PreN (C2**) Grupo B 5.86 0.012 

PI-PreN (C2**) Grupo C 22.86 <.001 

PI- PosN (C3***) Grupo A 28.92 <.001 

PI- PosN (C3***)  Grupo B 19.36 <.001 

PI- PosN (C3***)  Grupo C 23.30 0.006 

 

 

 

 

Grupo C 

 

PI-PreN (C2**) Grupo A 17.35 <.001 

PI-PreN (C2**) Grupo B 1.35 1.000 

PI-PreN (C2**) Grupo C 18.35 <.001 

PI- PosN (C3***) Grupo A 24.41 <.001 

PI- PosN (C3***) Grupo B 14.85 0.003 

PI- PosN (C3***) Grupo C 18.79 0.084 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupo A 

PI-PreN (C2**) Grupo B -16.00 <.001 

PI-PreN (C2**) Grupo C 0.99 1.000 

PI- PosN (C3***)  Grupo A 1.05 0.068 

PI- PosN (C3***) Grupo B -2.50 0.995 

PI- PosN (C3***) Grupo C 1.43 1.000 
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Ilustración 8. Medidas marginales estimadas de FOC en análisis PP 

Nota. El eje de ordenadas 

queda definido por las 

medias marginales del valor 

de FOC. El eje de abscisas 

queda definido por los tres 

momentos en la medición de 

FOC.   Se representan los 

grupos de análisis PP 

mediante: grupo A-línea 

azul, grupo B-línea gris, y 

grupo C-línea amarilla 

Abreviaturas: BM, Medida 

Basal; 

PN-PI-1 = PI-PreN, post-

intervención prenatal; 

PN-PI-2 = PI-PosN, post-

intervención postnatal. 

 

 

 

Tabla f2. Comparaciones “Post Hoc” del valor de FOC (análisis PP) 

Comparaciones “Post Hoc”  

DM 

 

P tukey 
Medida FOC Grupo PP Medida FOC Grupo PP 

 

PI-PreN  

(C2**) 

 

 

Grupo B 

PI-PreN (C2**) Grupo C 16.99 0.011 

PI- PosN (C3***) Grupo A 23.06 <.001 

PI- PosN (C3***) Grupo B 13.50 <.001 

PI- PosN (C3***) Grupo C 17.43 0.125 

 

 

Grupo C 

 

PI- PosN (C3***) Grupo A 6.06 0.946 

PI- PosN (C3***) Grupo B -3.49 0.999 

PI- PosN (C3***) Grupo C 0.43 1.000 

 

PI-PosN 

(C3***) 

 

Grupo A 

PI- PosN (C3***) Grupo B -9.56 0.106 

PI- PosN (C3***) Grupo C -5.62 0.994 

Grupo B PI- PosN (C3***) Grupo C 3.93 1.000 

N en las mediciones C1, C2 y C3 (Grupo A =61, Grupo B= 55, Grupo C =9) 

Abreviaturas: MB, medida basal; PI-PreN, medida post-intervención prenatal; PI-PosN, post-

intervención postnatal; FOC, fear of childbirth. DM, diferencia de medias 

*Cuestionario de captación, cumplimentado de media en la 21.3 SEG. 

**Cuestionario cumplimentado tras la intervención prenatal, media entrega en 36.1 SEG 

***Cuestionario cumplimentado tras la intervención intranatal, media 5 días postparto 
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6.4. Resultados en la satisfacción materna  

Puntos clave: 

• Para el total de puntuación del cuestionario CEQ-E, la media, en el grupo 

experimental y el control, resultó en 69.4 y 65.3 puntos respectivamente. 
 

• El ítem con mayor puntuación, para el grupo experimental fue “La matrona 

me dedicó la atención necesaria”, con 3.87 puntos. 
 

• El ítem con mayor puntuación, para el grupo control fue “Me sentí muy 

bien atendida por la matrona”, con una media de 3.78 puntos. 
 

• El ítem con la puntuación más baja, y por tanto, el que causo mayor 

insatisfacción, para ambos grupos, fue el relacionado con el dolor. 
 

• Para todos los subgrupos la satisfacción fue mayor en el grupo experimental. 

 

• Para la dimensión “percepción seguridad” las diferencias significativas a 

favor del experimental en el análisis por intención de tratar (p = 0.009), y sin 

diferencias significativas en el análisis por protocolo de (p = 0.05). 

 

 

 Los resultados de satisfacción materna con el parto, evaluada mediante CEQ-E 

se muestran a continuación. Se compararon los resultados entre las participantes para 

los dos tipos de análisis convenidos: ITT y PP. Los datos descriptivos de las respuestas 

aportadas por las participantes se muestran en la siguiente tabla g1.  

         Ítemsa CEQ-E en C3*** M (DE) 

Grupo A Grupo B 

  

 

 

 

 

 

ítem 1. El parto fue como esperaba 
2.63 (1.05) 2.35 (0.90) 

ítem 2. Me sentí fuerte durante el parto 
3.00 (0.83) 2.96 (0.96) 

ítem 3. Tenía miedo durante el parto 
2.50 (1.00) 2.05 (0.91) 

ítem 4. Me sentí capaz durante el parto 
3.09 (0.88) 3.02 (0.91) 

ítem 5. Me sentí cansada durante el parto 
2.09 (1.07) 1.82 (0.90) 

ítem 6. Me sentí feliz durante el parto 
3.14 (0.85) 2.93 (1.02) 

ítem 7. Tengo muchos recuerdos positivos del parto   3.11 (1.04) 2.96 (1.12) 

ítem 8. Tengo muchos recuerdos negativos del parto 2.96 (1.04) 2.56 (1.13) 

ítem 9. Me ponen triste algunos recuerdos del parto 3.11 (1.08) 2.64 (1.19) 

ítem 10. Me pareció que podía elegir entre estar levantada y 

              moviéndome o estar acostada 
3.34 (1.06) 3.24 (1.02) 

ítem 11. Me pareció que podía elegir la posición cuando tuve    

              que empujar para que saliera el bebé 
3.43 (0.91) 2.98 (1.18) 

ítem 12. Me pareció que podía elegir entre diferentes  3.24 (0.99) 3.25 (0.98) 

Tabla g1. Puntuaciones medias por ítems del CFQ-e en el C3 
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         Ítemsa CEQ-E en C3*** M (DE) 

Grupo A Grupo B 

              métodos para calmar el dolor   

ítem 13. La matrona me dedicó la atención necesaria 
3.87 (0.44) 3.75 (0.58) 

ítem 14. La matrona le dedicó la atención necesaria a  

               mi pareja  
3.80 (0.52) 3.69 (0.60) 

ítem 15. La matrona me mantuvo informada sobre lo que 

               estaba pasando durante el parto 3.80 (0.46) 3.75 (0.67) 

ítem 16. La matrona entendió mis necesidades 
3.69 (0.67) 3.71 (0.71) 

 ítem 17. Me sentí muy bien atendida por la matrona. 3.84 (0.43) 3.78 (0.59) 

ítem 18. Me dio seguridad la competencia de los  

              profesionales 
3.83 (0.51) 3.55 (0.74) 

ítem 19. Me sentí capaz de manejar bien la situación 
3.07 (0.85) 2.98 (0.89) 

ítem 20. En general, durante el parto, ¿sentiste dolor? 
1.77 (0.90) 1.73 (0.97) 

ítem 21b. En general, durante el parto, ¿sentiste que  

              tenías control? 2.83 (0.93) 2.53 (0.99) 

ítem 22b. En general, durante el parto, ¿te sentiste segura? 

 3.24 (0.92) 3.07 (0.92) 

Puntuación Total CFQ-e 69.4 (11.0) 65.3 (12.5) 

N en la medición C3 (N grupo A= 70. N grupo B = 55) 

Abreviaturas: M, media; DE, desviación estándar; CEQ-E, Childbirth Experience Questionnaire 
a Puntúan del 1 (peor puntuación) al 4 (mejor).  
b Se evalúan mediante una escala visual analógica recodificada en valores del 1 al 8, de peor a mejor puntuación:  

puntuación 1 (si seleccionaba valores 1 o 2), 2 puntos (valores 3-4), 3 puntos (valores 5-6), 4 puntos (valores 7-8). 

***cumplimentado tras intervención intranatal, media 5 días postparto; calificación inversa: 3, 5, 8 ,9 ,20. 

 
6.4.1. Efecto sobre la satisfacción materna (análisis ITT) 

 Los resultados descriptivos para esta medida se muestran gráficamente en las 

ilustraciones 9 a 12. Para el total de la muestra en el grupo A (N= 70) se obtuvo una 

media de 69.39 puntos (DE = 11.02) para el CEQ-E total, siendo por subgrupos: 2.7 

(DE = 0.65) en “capacidad propia”, 3.80 (DE = 0.43) para “apoyo profesional”, 3.13 

(DE = 0.71) en “percepción de seguridad”, y 2.63 (DE = 0.65) en “participación”. En el 

grupo B se obtuvo una puntuación media total de 65.29 (DE = 12.52), y por subgrupos: 

2.54 (DE = 0.66) para “capacidad propia”, 3.73 (DE = 0.55) para “apoyo profesional, 

2.81 (DE = 0.77) en “percepción de seguridad”, y 2.54 (DE = 0.66) en “participación”. 

 La normalidad de la muestra se comprobó con la prueba de Shapiro-Wilk, 

obteniendo valores dispares. Para el total, el resultado del estadístico fue de 0.966 (p = 

0.003), para la “capacidad propia” 0.982 (p = 0.095), para el “apoyo profesional” 0.574 

(p <.001), en percepción de seguridad 0.945 (p <.001), y en “participación” 0.982 (p = 

0.095). Por lo tanto, se comprueba la normalidad de la muestra en la dimensión 

“capacidad propia” y “participación”, y la conveniencia de utilizar pruebas no 
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paramétricas en el análisis del “total”, y de dimensiones “apoyo profesional” y 

“percepción de seguridad”. Los resultados se analizaron mediante los estadísticos 

correspondientes en ambos supuestos. 

 En cuanto a la homogeneidad de las varianzas, fue confirmada mediante la 

prueba de Levene, obteniendo resultados sin significancia estadística para el total de la 

puntuación, y para sus cuatro dimensiones. 

 En el análisis ITT, los resultados sobre la efectividad de la intervención en 

cuanto al valor obtenido en el CEQ-E, tras aplicar la prueba T para muestras 

independientes, se exponen en la tabla h1. 

Tabla h1. Comparación de la satisfacción materna entre grupos (análisis ITT) 

Dimensión CEQ-Ea  Estadistico DM p-valor 

CEQ-E Totala T-Student 4.09 0.027 

U Mann-Witney 4.00 0.044 

CEQ-E Capacidad propiaa T-Student 0.16 0.085 

U de Mann-Witney 0.13 0.090 

CEQ-E Apoyo profesionala T-Student 0.06 0.231 

U de Mann-Witney 3.00e-5 0.204 

CEQ-E Percepción seguridada T-Student 0.32 0.009 

U de Mann-Witney 0.33 0.009 

CEQ-E Participacióna T-Student 0.16 0.085 

U de Mann-Witney 0.13 0.090 

N en la medición C3 (Grupo A = 70, Grupo B = 55) 

Abreviaturas: DM, diferencia de medias; CEQ-E, Childbirth Experience Questionnaire  
a  Resultado obtenido en C3 tras la intervención intranatal, media 5 días postparto 
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Ilustración 9. Descriptivo CEQ-E “total” (análisis ITT) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Ilustración 10. Descriptivo CEQ-E 

“capacidad propia” (análisis ITT) 

 

 

 

 

 

 

 

 
Ilustración 11. Descriptivo CEQ-E 

“apoyo profesional” (análisis ITT) 

 

  
 

Ilustración 12. Descriptivo CEQ-E 

“percepción seguridad” (análisis ITT)  

Ilustración 13. Descriptivo CEQ-E 

“participación” (análisis ITT) 
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6.4.2. Efecto sobre la satisfacción materna (análisis PP) 

 La puntuación media del grupo A (N= 61) para el CEQ-E total fue de 70.15 (DE 

= 10.86), siendo por subgrupos: 2.75 (DE = 0.63) para “capacidad propia”, 3.82 (DE = 

0.43) para “apoyo profesional, 3.14 (DE = 0.72) en “percepción de seguridad”, y 2.75 

(DE = 0.63) en “participación”. En el grupo B se obtuvo una media en la puntuación 

total de 65.29 (DE = 12.52) para el total del CEQ-E, y por subgrupos: 2.54 (DE = 0.66) 

para la “capacidad propia”, 3.73 (DE = 0.55) para el “apoyo profesional, 3.81 (DE = 

0.77) en “percepción de seguridad”, y 2.54 (DE = 0.66) en “participación”. En el grupo 

C para el total se obtuvo una media 64.22 (DE = 11.37), para la “capacidad propia” 2.39 

puntos (DE = 0.75), para el “apoyo profesional” 3.69 (DE = 0.47), para la “percepción 

de seguridad” 3.04 (DE = 0.62), y para la “participación” 2.39 (DE = 0.75). 

 La normalidad de la muestra se comprobó mediante la prueba de Shapiro-Wilk, 

obteniendo, al igual que en análisis ITT, valores de dispares, según el subgrupo. Para el 

total de puntuación del CEQ-E el resultado del estadístico fue de 0.975 (p = 0.019), para 

la “capacidad propia” 0.988 (p = 0.362), para el “apoyo profesional” 0.592 (p <.001), en 

percepción de seguridad 0.946 (p <.001), y en “participación” 0.988 (p = 0.362). Por lo 

tanto, se comprueba la normalidad de la muestra para el cálculo total de CEQ-e, para las 

dimensiones “capacidad propia” y “participación”, y la no normalidad y la conveniencia 

de utilizar pruebas no paramétricas en el análisis de las dimensiones “apoyo 

profesional”, y “percepción de seguridad”. Los resultados se analizaron mediante los 

estadísticos correspondientes en ambos supuestos. 

 En cuanto a la homogeneidad de las varianzas, esta fue confirmada mediante la 

prueba de Levene, en la que se obtuvieron resultados sin significancia estadísticas para 

el total de la puntuación, y para sus cuatro dimensiones. 

 El análisis PP de los resultados obtenidos sobre la efectividad de la intervención 

en cuanto a la puntuación del CEQ-E total y por dimensiones, tras aplicar el ANOVA 

de un factor, se exponen en la tabla i1. El resultado de las pruebas “post-hoc” Games-

Howell se muestran en la tabla i2.  

 

 

 

 



 

227 

 

 
Tabla i2. Comparación “post-hoc” satisfacción materna (análisis PP) 

Dimensión CEQ-Ea Grupos DM p-valor 

CEQ-E Totala A – B 

A – C 

B - C 

4.86 

5.93 

1.07 

0.072 

0.345 

0.964 

CEQ-E Capacidad propiaa A – B 

A – C 

B - C 

0.21 

0.35 

0.14 

0.196 

0.403 

0.847 

CEQ-E Apoyo profesionala A – B 

A – C 

B - C 

0.08 

0.12 

0.04 

0.654 

0.731 

0.963 

CEQ-E Percepción seguridada A – B 

A – C 

B - C 

0.33 

0.10 

-0.23 

0.050 

0.895 

0.593 

CEQ-E Participacióna A – B 

A – C 

B - C 

0.21 

0.35 

0.14 

0.196 

0.403 

0.847 

a  Resultado obtenido en C3 tras la intervención intranatal, media 5 días postparto 

 

 

Tabla i1. Comparación de la satisfacción materna entre grupos (análisis PP) 

Dimensión CEQ-Ea  Estadístico F p-valor 

CEQ-E Totala T de Welch 2.884 0.077 

Fisher 2.912 0.058 

CEQ-E Capacidad propiaa T de Welch 1.966 0.164 

Fisher 2.131 0.123 

CEQ-E Apoyo profesionala T de Welch 0.554 0.582 

Fisher 0.535 0.587 

CEQ-E Percepción seguridada T de Welch 2.773 0.083 

Fisher 2.933 0.057 

CEQ-E Participacióna T de Welch 1.966 0.164 

Fisher 2.131 0.123 

N en la medición C3 (Grupo A = 61, Grupo B = 55, Grupo C = 9) 

Abreviaturas: CEQ-E, Childbirth Experience Questionnaire 
a  Resultado obtenido en C3 tras la intervención intranatal, media 5 días postparto 

N en la medición C3 (Grupo A = 61, Grupo B = 55, Grupo C = 9) 

Abreviaturas: CEQ-E, Childbirth Experience Questionnaire 
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6.5. Resultados obstétricos y neonatales del parto 

• La asociación estadísticamente significativa para el grupo experimental se 

obtuvo en el inicio espontaneo del parto, 55.7% frente al 32.7%. 
 

• Para el uso de la analgesia epidural existe una asociación estadísticamente 

significativa; el 70% de participantes del grupo experimental hizo uso, frente 

al 89.1% del control.  

 

• No se pudo confirmar la asociación entre los grupos asignados y uso de la 

oxitocina, o el tipo de finalización del parto. 

 

• El 8.2% del GI tuvo una cesárea urgente, frente al 10.9% del control. 

 

• En el análisis por intención de tratar se obtuvo parto eutócico/cefálico en el 

78.7% del grupo experimental vs 72.7% del control.   

 

• Para el trauma perineal, desgarro perineal, y episiotomía no se 

encontraron resultados significativos en ninguno de los análisis. 

 

• La duración del parto fue de media 7.59 horas en las mujeres del grupo 

experimental y 10.8 horas en el grupo control. 

 

• En los resultados neonatales del parto no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas para ninguno de los análisis posibles. 

 

 

 El parto en las mujeres participantes se produjo de media en las 39.7 SEG para 

grupos de estudio, con una DE = 1.19 (Grupo A) y 1.25 (Grupo B). En los siguientes 

epígrafes se exponen los resultados asociados al parto, según los análisis ITT y PP. 

6.5.1. Tipo de inicio del parto 

 Los resultados para el tipo inicio del parto se exponen en tablas de contingencia 

según los grupos definidos en el análisis ITT (tabla j1) y análisis PP (tabla j2). 

Tabla j1. Tabla de contingencia para el inicio del parto (análisis ITT) 

Tipo de inicio del parto  Grupo A Grupo B Total 

 

 

Inducción/ 

estimulación 

Observado 31 37 68 

% fila 45.6% 54.4% 100.0% 

%columna 44.3% 67.3% 54.4% 

% total 24.8% 29.6% 54.4% 

 Observado 39 18 57 



 

229 

 

Tabla j1. Tabla de contingencia para el inicio del parto (análisis ITT) 

Tipo de inicio del parto  Grupo A Grupo B Total 

 

Espontaneo 

% fila 68.4% 31.6% 100.0% 

%columna 55.7% 32.7% 45.6% 

% total 31.2% 14.4% 45.6% 

 

 

Total 

Observado 70 55 125 

% fila 56.0% 44.0% 100.0% 

%columna 100.0% 100.0% 100.0% 

% total 56.0% 44.0% 100.0% 

N en la medición C3 (Grupo A = 70, Grupo B = 55) 

 Para la variable resultado del tipo de inicio de parto, en el análisis ITT, se obtuvo 

un valor en la prueba de chi-cuadrado de 6.56 (p = 0.010) por lo que existe una 

asociación estadísticamente significativa entre los grupos asignados y el tipo de inicio 

del parto; las medidas comparativas exploradas resultaron en una OR = 0.38 (IC95%: 

0.15 - 0.80) y un RR = 0.66 (IC95%: 0.48 - 0.91). El análisis PP también mostró una 

asociación estadísticamente significativa entre los grupos y el tipo de inicio, con un 

resultado en la prueba de chi-cuadrado de 11.1 (p = 0.004). 

Tabla j2. Tabla de contingencia para el inicio del parto (análisis PP) 

Tipo de inicio del parto  Grupo A Grupo B Grupo C Total 

 

 

Inducción/ 

estimulación 

Observado 30 37 1 68 

% fila 44.1% 54.4% 1.5% 100.0% 

%columna 49.2% 67.3% 11.1% 54.4% 

% total 24.0% 29.6% 0.8% 54.4% 

 

 

Espontaneo 

Observado 
31 18 8 57 

% fila 54.4% 31.6% 14.0% 100.0% 

%columna 50.8% 32.7% 88.9% 45.6% 

% total 24.8% 14.4% 6.4% 45.6% 

 

 

Observado 
61 55 9 125 

% fila 48.8% 44.0% 7.2% 100.0% 
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Tabla j2. Tabla de contingencia para el inicio del parto (análisis PP) 

Tipo de inicio del parto  Grupo A Grupo B Grupo C Total 

Total %columna 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

% total 48.8% 44.0% 7.2% 100.0% 

N en la medición C3 (Grupo A = 61, Grupo B = 55, Grupo C = 9) 

6.5.2. Uso de analgesia epidural  

 Para el uso de la AE se muestran igualmente las tablas de contingencia según los 

grupos definidos en el análisis ITT (tabla k1) y análisis PP (tabla k2) 

Tabla k1. Tabla de contingencia para el uso de epidural (análisis ITT) 

 Uso de Epidural  Grupo A Grupo B Total 

 

 

 

No 

Observado 21 6 27 

% fila 77.8% 22.2% 100.0% 

%columna 30.0% 10.9% 21.6% 

% total 16.8% 4.8% 21.6% 

 

 

 

Si 

Observado 
49 49 98 

% fila 50.0% 50.0% 100.0% 

%columna 70% 89.1% 78.4% 

% total 39.2% 39.2% 78.4% 

 

 

Total 

Observado 
70 55 125 

% fila 56.0% 44.0% 100.0% 

%columna 100.0% 100.0% 100.0% 

% total 56.0% 44.0% 100.0% 

N en la medición C3 (Grupo A = 70, Grupo B = 55) 

 Para esta variable en el análisis ITT se obtuvo un valor en la prueba de chi-

cuadrado de 6.63 (p = 0.010) por lo que existe una asociación estadísticamente 

significativa entre los grupos asignados y uso de la epidural; las medidas comparativas 

exploradas resultaron en una OR de 3.50 (IC95%: 1.30 - 9.42) y un RR (comparando las 

filas en la tabla de contingencia) de 1.56 (IC95%: 1.17 - 2.06). El análisis PP también 
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mostró una asociación estadísticamente significativa entre los grupos y el uso de la 

epidural, con un resultado en la prueba de chi-cuadrado de 14.8 (p <.001). 

Tabla k2. Tabla de contingencia para el uso de epidural (Análisis PP) 

Uso de epidural  Grupo A Grupo B Grupo C Total 

 

 

No 

Observado 15 6 6 27 

% fila 55.6% 22.2% 22.2% 100.0% 

%columna 24.6% 10.9% 66.7% 21.6% 

% total 12.0% 4.8% 4.8% 21.6% 

 

 

Si 

Observado 
46 49 3 98 

% fila 46.9% 50.0% 3.1% 100.0% 

%columna 75.4% 89.1% 33.3% 78.4% 

% total 36.8% 39.2% 2.4% 78.4% 

 

 

Total 

Observado 
61 55 9 125 

% fila 48.8% 44.0% 7.2% 100.0% 

%columna 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

% total 48.8% 44.0% 7.2% 100.0% 

N en la medición C3 (Grupo A = 61, Grupo B = 55, Grupo C = 9) 

6.5.3. Uso de oxitocina 

 En cuanto al uso de oxitocina durante se muestran las tablas de contingencia 

según los grupos definidos en el análisis ITT (tabla l1) y análisis PP (tabla l2). 

Tabla l1. Tabla de contingencia para el uso de oxitocina (análisis ITT) 

Uso de Oxitocina  Grupo A Grupo B Total 

 

 

 

No 

Observado 31 17 48 

% fila 64.6% 35.4% 100.0% 

%columna 44.3% 30.9% 38.4% 

% total 24.8% 13.6% 38.4% 

 

 

Observado 
39 38 77 

% fila 50.6% 49.4% 100.0% 
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Tabla l1. Tabla de contingencia para el uso de oxitocina (análisis ITT) 

Uso de Oxitocina  Grupo A Grupo B Total 

Si %columna 55.7% 69.1% 61.6% 

% total 31.2% 30.4% 61.6% 

 

 

Total 

Observado 
70 55 125 

% fila 56.0% 44.0% 100.0% 

%columna 100.0% 100.0% 100.0% 

% total 56.0% 44.0% 100.0% 

N en la medición C3 (Grupo A = 70, Grupo B = 55) 

 Para el uso de oxitocina en el análisis ITT se obtuvo un valor en la prueba de 

chi-cuadrado de 2.33 (p = 0.127), no confirmándose la asociación estadísticamente 

significativa entre los grupos asignados y uso de la oxitocina; las medidas comparativas 

exploradas resultaron en una OR de 1.78 (IC95%: 0.847 - 3.73) y un RR (comparando 

filas) de 1.28 (IC95%: 0.941 - 21.73). En el análisis PP sí se encontró una asociación 

estadísticamente significativa en este sentido con chi-cuadrado de 11.0 (p = 0.004). 

Tabla l2. Tabla de contingencia para el uso de oxitocina (análisis PP) 

Uso de Oxitocina  Grupo A Grupo B Grupo C Total 

 

 

No 

Observado 23 17 8 48 

% fila 47.9% 35.4% 16.7% 100.0% 

%columna 37.7% 30.9% 88.9% 38.4% 

% total 18.4% 13.6% 6.4% 38.4% 

 

 

Si 

Observado 
38 38 1 77 

% fila 49.4% 49.4% 1.3% 100.0% 

%columna 62.3% 69.1% 11.1% 61.6% 

% total 30.4% 30.4% 0.8% 61.6% 

 

 

Total 

Observado 
61 55 9 125 

% fila 48.8% 44.0% 7.2% 100.0% 

%columna 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

% total 48.8% 44.0% 7.2% 100.0% 

N en la medición C3 (Grupo A = 61, Grupo B = 55, Grupo C = 9) 
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6.5.4. Tipo de finalización del parto 

 Los resultados para el tipo de finalización del parto se muestran las tablas de 

contingencia según los grupos definidos en el análisis ITT (tabla m1) y análisis PP 

(tabla m2). Para el tipo de finalización del parto en el análisis ITT se obtuvo un valor en 

la prueba de chi-cuadrado de 3.97 (p = 0.411), lo que confirma la no asociación 

estadísticamente significativa entre los grupos asignados y el tipo de finalización del 

parto. En el análisis PP sí se encontró una asociación significativa entre los grupos 

asignados y el tipo de finalización del parto, con chi-cuadrado de 17.2 (p = 0.028). 

Tabla m1. Tabla de contingencia para tipo de parto (análisis ITT) 

Finalización del parto  Grupo A Grupo B Total 

 

 

 

Eutócico 

Cefálico 

Observado 55 40 95 

% fila 57.9% 42.1% 100.0% 

%columna 78.6% 72.7% 76.0% 

% total 44.0% 32.0% 76.0% 

 

 

Distócico 

Fórceps 

Observado 
7 9 16 

% fila 43.8% 56.3% 100.0% 

%columna 10.0% 16.4% 12.8% 

% total 5.6% 7.2% 12.8% 

 

 

Cesárea 

urgente 

Observado 
5 6 11 

% fila 45.5% 54.5% 100.0% 

%columna 7.1% 10.9% 8.8% 

% total 4.0% 4.8% 8.8% 

 

 

Distócico 

Podálico 

Observado 1 0 1 

% fila 100.0% 0.0% 100.0% 

%columna 1.4% 0.0% 0.8% 

% total 0.8% 0.0% 0.8% 

 

 

Eutócico 

Podálico 

Observado 2 0 2 

% fila 100.0% 0.0% 100.0% 

%columna 2.9% 0.0% 1.6% 

% total 1.6% 0.0% 1.6% 
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Tabla m1. Tabla de contingencia para tipo de parto (análisis ITT) 

Finalización del parto  Grupo A Grupo B Total 

 

 

Total 

Observado 70 55% 125 

% fila 56.0% 44.0% 100.0% 

%columna 100.0% 100.0% 100.0% 

% total 56.0% 44.0% 100.0% 

N en la medición C3 (Grupo A = 70, Grupo B = 55) 
 

Tabla m2. Tabla de contingencia para el tipo parto (análisis PP) 

Finalización del parto  Grupo A Grupo B Grupo C Total 

 

 

 

Eutócico 

Cefálico 

Observado 48 40 7 95 

% fila 50.5% 42.1% 7.4% 100.0% 

%columna 78.7% 72.7% 77.8% 76.0% 

% total 38.4% 32.0% 5.6% 76.0% 

 

 

Distócico 

Fórceps 

Observado 
6 9 1 16 

% fila 37.5% 56.3% 6.3% 100.0% 

%columna 9.8% 16.4% 11.1% 12.8% 

% total 4.8% 7.2% 0.8% 12.8% 

 

 

Cesárea 

urgente 

Observado 
5 6 0 11 

% fila 45.5% 54.5% 0.0% 100.0% 

%columna 8.2% 10.9% 0.0% 8.8% 

% total 4.0% 4.8% 0.0% 8.8% 

 

 

Distócico 

Podálico 

Observado 0 0 1 1 

% fila 0.0% 0.0% 100.0% 100.0% 

%columna 0.0% 0.0% 11.1% 0.8% 

% total 0.0% 0.0% 0.8% 0.8% 

 

 

Eutócico 

Podálico 

Observado 2 0 0 2 

% fila 100.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

%columna 3.3% 0.0% 0.0% 1.6% 

% total 1.6% 0.0% 0.0% 1.6% 



 

235 

 

Tabla m2. Tabla de contingencia para el tipo parto (análisis PP) 

Finalización del parto  Grupo A Grupo B Grupo C Total 

 

 

Total 

Observado 61 55% 9 125 

% fila 48.8% 44.0% 7.2% 100.0% 

%columna 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

% total 48.8% 44.0% 7.2% 100.0% 

N en la medición C3 (Grupo A = 61, Grupo B = 55, Grupo C = 9) 

6.5.5. Existencia de trauma perineal 

  Los resultados sobre la existencia de trauma perineal se muestran en las tablas 

de contingencia según el análisis ITT (tabla n1) y análisis PP (tabla n2). 

Tabla n1. Tabla de contingencia para el trauma perineal (análisis ITT) 

Trauma Perineal  Grupo A Grupo B Total 

 

 

 

No 

Observado 12 10 22 

% fila 54.5% 45.5% 100.0% 

%columna 17.1% 18.2% 17.6% 

% total 9.6% 8.0% 17.6% 

 

 

Si 

Observado 
58 45 103 

% fila 56.3% 43.7% 100.0% 

%columna 82.9% 81.8% 82.4% 

% total 46.4% 36.0% 82.4% 

 

 

Total 

Observado 
70 55 125 

% fila 56.0% 44.0% 100.0% 

%columna 100.0% 100.0% 100.0% 

% total 56.0% 44.0% 100.0% 

N en la medición C3 (Grupo A = 70, Grupo B = 55) 

 Para el trauma perineal en el análisis ITT se obtuvo un valor en la prueba de chi-

cuadrado de 0.022 (p = 0.127) que confirma la no asociación estadísticamente 

significativa entre los grupos asignados y la existencia de trauma perineal; las medidas 

comparativas exploradas resultaron en una OR de 0.93 (IC95%: 0.369 - 2.35) y un RR 
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(comparando las filas en la tabla de contingencia) de 0.96 (IC95%: 0.63 - 1.47). En el 

análisis PP tampoco se encontró una asociación estadísticamente significativa entre los 

grupos asignados y el trauma perineal, con un chi-cuadrado de 0.282 (p = 0.868). 

Tabla n2. Tabla de contingencia para el trauma perineal (análisis PP) 

Trauma perineal  Grupo A Grupo B Grupo C Total 

 

 

No 

Observado 11 10 1 22 

% fila 50.0% 45.5% 4.5% 100.0% 

%columna 18.0% 18.2% 11.1% 17.6% 

% total 8.8% 8.0% 0.8% 17.6% 

 

 

Si 

Observado 50 45 8 103 

% fila 48.5% 43.7% 7.8% 100.0% 

%columna 82.0% 81.8% 89.9% 82.4% 

% total 40.0% 36.0% 6.4% 82.4% 

 

 

Total 

Observado 61 55 9 125 

% fila 48.8% 44.0% 7.2% 100.0% 

%columna 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

% total 48.8% 44.0% 7.2% 100.0% 

N en la medición C3 (Grupo A = 61, Grupo B = 55, Grupo C = 9) 

6.5.6. Tipo de desgarro perineal 

 Los resultados de la clasificación del tipo de desgarro perineal o la existencia de 

periné íntegro se describen en las tablas de contingencia según los grupos definidos en 

el análisis ITT (tabla p1) y análisis PP (tabla p2). En el análisis ITT no se confirmó 

asociación estadísticamente significativa entre los grupos asignados y el tipo de 

desgarro perineal, con un valor en la prueba de chi-cuadrado de 0.843 (p = 0.839), al 

igual en el análisis PP con un resultado en la prueba de chi-cuadrado de 1.31 (p = 

0.971). 
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Tabla p1. Tabla de contingencia para el tipo de desgarro (análisis ITT) 

Tipo Desgarro  Grupo A Grupo B Total 

 

 

 

Periné íntegro 

Observado 12 10 22 

% fila 54.5% 45.5% 100.0% 

%columna 17.1% 18.2% 17.6% 

% total 9.6% 8.0% 17.6% 

 

 

Grado I 

Observado 
16 16 32 

% fila 50.0% 50.0% 100.0% 

%columna 22.9% 29.1% 25.6% 

% total 12.8% 12.8% 25.6% 

 

 

Grado II 

Observado 
41 28 69 

% fila 59.4% 40.6% 100.0% 

%columna 58.6% 50.9% 55.2% 

% total 32.8% 22.4% 55.2% 

 

 

Grado III 

Observado 1 1 2 

% fila 50.0% 50.0% 100.0% 

%columna 1.4% 1.8% 1.6% 

% total 0.8% 0.8% 1.6% 

 

 

Total 

Observado 70 55 125 

% fila 56.0% 44.0% 100.0% 

%columna 100.0% 100.0% 100.0% 

% total 56.0% 44.0% 100.0% 

N en la medición C3 (Grupo A = 61, Grupo B = 55, Grupo C = 9) 

 
 

 Tabla p2. Tabla de contingencia para el tipo de desgarro (análisis PP) 

Tipo Desgarro  Grupo A Grupo B Grupo C Total 

 

 

 

Periné íntegro 

Observado 11 10 1 22 

% fila 50.0% 45.5% 4.5% 100.0% 

%columna 18.0% 18.2% 11.1% 17.6% 
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 Tabla p2. Tabla de contingencia para el tipo de desgarro (análisis PP) 

Tipo Desgarro  Grupo A Grupo B Grupo C Total 

% total 8.8% 8.0% 0.8% 17.6% 

 

 

Grado I 

Observado 
14 16 2 32 

% fila 43.8% 50.0% 6.3% 100.0% 

%columna 23.0% 29.1% 22.2% 25.6% 

% total 11.2% 12.8% 1.6% 25.6% 

 

 

Grado II 

Observado 
35 28 6 69 

% fila 50.7% 40.6% 8.7% 100.0% 

%columna 57.4% 50.9% 66.7% 55.2% 

% total 28.0% 22.4% 4.8% 55.2% 

 

 

Grado III 

Observado 1 1 0 2 

% fila 50.0% 50.0% 0.0% 100.0% 

%columna 1.6% 1.8% 0.0% 1.6% 

% total 0.8% 0.8% 0.0% 1.6% 

 

 

Total 

Observado 61 55 9 125 

% fila 48.8% 44.0% 7.2% 100.0% 

%columna 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

% total 48.8% 44.0% 7.2% 100.0% 

N en la medición C3 (Grupo A = 61, Grupo B = 55, Grupo C = 9) 
 

6.5.7. Realización de episiotomía 

  Los resultados en cuanto a la realización de episiotomía en el parto se muestran 

en las tablas de contingencia según los grupos definidos en el análisis ITT (tabla q1) y 

análisis PP (tabla q2). 

Tabla q1. Tabla de contingencia para la episiotomía (análisis ITT) 

Episiotomía  Grupo A Grupo B Total 

 

 

 

No 

Observado 51 46 97 

% fila 52.6% 47.4% 100.0% 

%columna 72.9% 83.6% 77.6% 
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Tabla q1. Tabla de contingencia para la episiotomía (análisis ITT) 

Episiotomía  Grupo A Grupo B Total 

% total 40.8% 36.8% 77.6% 

 

 

Si 

Observado 
19 9 28 

% fila 67.9% 32.1% 100.0% 

%columna 27.1% 16.4% 22.4% 

% total 15.2% 7.2% 22.4% 

 

 

Total 

Observado 
70 55 125 

% fila 56.0% 44.0% 100.0% 

%columna 100.0% 100.0% 100.0% 

% total 56.0% 44.0% 100.0% 

N en la medición C3 (Grupo A = 70, Grupo B = 55) 

 En la práctica de la episiotomía para el análisis ITT se obtuvo un valor en la 

prueba de chi-cuadrado de 2.06 (p = 0.151) por lo que se confirma la no asociación 

estadísticamente significativa entre los grupos asignados y la realización de episiotomía; 

las medidas comparativas exploradas resultaron en una OR de 0.52 (IC95%: 0.216-

1.28) y un RR (comparando las filas en la tabla de contingencia) de 1.49 (IC95%: 

0.564-1.06). Asimismo, no encontró asociación estadísticamente significativa entre los 

grupos asignados y la práctica de episiotomía en el análisis PP, con un resultado en la 

prueba de chi-cuadrado de 3.84 (p = 0.147). 

Tabla q2. Tabla de contingencia para la episiotomía (análisis PP) 

Episiotomía  Grupo A Grupo B Grupo C Total 

 

 

No 

Observado 46 46 5 97 

% fila 474% 47.4% 5.2% 100.0% 

%columna 75.4% 83.6% 55.6% 77.6% 

% total 36.8% 36.8% 4.0% 77.6% 

 

 

Si 

Observado 15 9 4 28 

% fila 53.6% 32.1% 14.3% 100.0% 

%columna 24.6% 16.4% 44.4% 22.4% 

% total 12.0% 7.2% 3.2% 22.4% 
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Tabla q2. Tabla de contingencia para la episiotomía (análisis PP) 

Episiotomía  Grupo A Grupo B Grupo C Total 

 

 

Total 

Observado 61 55 9 125 

% fila 48.8% 44.0% 7.2% 100.0% 

%columna 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

% total 46.8% 44.0% 7.2% 100.0% 

N en la medición C3 (Grupo A = 61, Grupo B = 55, Grupo C = 9) 

6.5.8.  Duración total del parto 

 Para el análisis ITT de la duración total del parto se comprobó la no normalidad 

de la muestra mediante la prueba de Shapiro-Wilk con un resultado de 0.963 (p = 

0.002), y la homogeneidad de varianzas con un resultado en la prueba de Levene de 

0.323 (p = 0571). Las medidas descriptivas se ilustran en la ilustración 14, para el 

Grupo A (N = 70) se obtuvo una media de 7.59 horas (DE = 5.41), y para el Grupo B (N 

= 55) una media de 10.8 horas (DE = 6.00). La DM en la prueba U de Mann-Whitney 

para muestra independientes resulto estadísticamente significativa, con un resultado -

3.09 puntos (IC95%: -inf- (-1.46)) 

Ilustración 14. Descriptiva duración del parto (análisis ITT) 

 

 Para el análisis PP de esta variable resultado fue conveniente usar estadísticas no 

paramétricas puesto la prueba Shapiro-Wilk resulto 0.964 (p = 0.002). La 

homogeneidad de las varianzas fue comprobada por la prueba de Levene que resultó 

1.29 (p = 0.279). Los resultados descriptivos muestran en el Grupo A (N = 61) una 

media de 8.26 horas de duración (DE = 5.34), en el Grupo B (N = 55) una media de 
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10.81h (DE = 6.00), y en el Grupo C de 3.02 horas (DE = 3.37). Tras aplicar el 

ANOVA de un factor se obtuvieron en las pruebas “post-hoc” una DM estadísticamente 

significativas en todas las combinaciones de grupo: entre Grupos A-B de -2.55 (p = 

0.039), Grupos A-C 5.24 (p = 0.025), y Grupos B-C 7.79 (p <.001). 

6.5.9. Alteración del crecimiento fetal 

 En cuanto a la alteración del crecimiento fetal los resultados por análisis ITT 

muestran que solo hubo un caso de CIR en el grupo A (1.4% en este grupo), y 4 casos 

en el grupo B (7.3% en este grupo); la prueba de chi-cuadrado con un valor de 2.74 (p = 

0.098) no encontró relación estadísticamente significativa entre el grupo asignado y la 

alteración del crecimiento fetal. Las medidas comparativas resultaron en una OR de 

5.41 (IC95%: 0.58 - 49.9) y un RR de 2.87 (0.49 - 16.7). Para el análisis PP no se 

encontró ningún caso en el grupo C, resultado una prueba chi-cuadrado sin significancia 

estadística, con un valor de 2.79 (p = 0.247). 

6.5.10. Puntuación en el test de Apgar y peso del recién nacido  

 En el análisis ITT para las variables Apgar al minuto, Apgar a los 5 minutos y 

peso al nacer, se utilizaron pruebas no paramétricas puesto el que test Shapiro Wilk 

resultó estadísticamente significativo, con 0.624 (p <.001), 0.830 (p <.001), y 0.977 (p = 

0.028), respectivamente; se comprobó igualmente que las varianzas eran homogéneas 

con un resultado de la prueba de Levene para las tres variables sin significancia 

estadística: 1.44 (p = 0.232) para el Apgar al minuto, 2.38 (p = 0.125) para el Apgar a 

los 5 minutos, y 1.94 (p = 0.166) para el peso al nacimiento. Los resultados descriptivos 

y la prueba T para muestras independientes se muestran en la tabla s1. 

Tabla s1. Descriptivos y prueba T para Apgar y Peso (análisis ITT)  

    Apgar y Peso   

(análisis ITT) 

Grupo A Grupo B  U de Mann-Whitney IC 95% 

M (DE) M (DE) DM P-valor Inferior Superior 

Apgar al minuto 8.44 (1.11) 8.31 (1.55) 7.33e-5 0.965 -1.85e-5 2.97e-5 

Apgar  5 minutos 9.27 (0.65) 9.16 (0.63) 1.23e-5 0.344 -4.05e-5 1.04e-5 

Peso 

al nacer 

3350.86 

(437.25) 

3224.45 

(586.67) 

30.0 0.733 -154.88 207.69 

N en la medición C3 (Grupo A = 70, Grupo B = 55) 

Abreviaturas: M = media; DE = Desviación estándar; DM, diferencia de medias 
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 Para el análisis PP en estas variables se obtuvo igualmente un prueba de 

normalidad con significancia estadística, resultando para la prueba de Shapiro Wilk  en 

el Apgar al minuto, Apgar a los 5 minutos y peso al nacer de 0.637 (p <.001), 0.833 (p 

<.001), y 0.973 (p =  0.012), respectivamente; se comprobó igualmente que las 

varianzas eran homogéneas con un resultado de la prueba de Levene para las tres 

variables sin significancia estadística: 2.24 (p = 0.111) para el Apgar al minuto, 1.23 (p 

= 0.293) para el Apgar a los 5 minutos, y 2.08 (p = 0.129) para el peso al nacimiento. 

Los resultados descriptivos y las comparaciones “post-hoc tras aplicar en ANOVA de 

un factor se muestran en la tabla s2.  

Tabla s2. Descriptivos y Prueba de Tukey “post-hoc” para Apgar y Peso (análisis PP) 

Apgar y Peso   

(análisis PP) 

Grupo A Grupo B Grupo C  Tukey “post-hoc” 

M (DE) M (DE) M (DE) Grupos   DM P 

Tukey 

Apgar 

al minuto 

8.39 (1.17) 8.31 (1.55) 8.78 (0.44) A-B 

A-C 

B-C 

0.08 

-0.03 

-0.46 

0.937 

0.696 

0.588 

Apgar  

a los 5 minutos 

9.28 (0.66) 9.16 (0.63) 9.22 (0.66) A-B 

A-C 

B-C 

0.11 

0.05 

-0.05 

0.607 

0.968 

0.966 

Peso 

al nacer 

3325.98  

(451.39) 

3324.44  

(586.67) 

3519.44  

(290.11) 

A-B 

A-C 

B-C 

1.53 

-193 

-195 

1.000 

0.537 

0.536 

N en las mediciones C1, C2 y C3 (Grupo A =61, Grupo B= 55, Grupo C =9) 

Abreviaturas: M = media; DE = Desviación estándar; DM, diferencia de medias 

6.5.11. Tipo de reanimación neonatal 

 Los resultados de la clasificación del tipo de reanimación neonatal se describen 

en las tablas de contingencia según los grupos definidos en el análisis ITT (tabla t1) y 

análisis PP (tabla t2). En el análisis ITT no se confirmó asociación estadísticamente 

significativa entre los grupos asignados y el tipo de reanimación neonatal, con un valor 

en la prueba de chi-cuadrado de 2.75 (p = 0.433), al igual en el análisis PP con un 

resultado en la prueba de chi-cuadrado de 6.70 (p = 0.349). 
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Tabla t1. Tabla de contingencia para el tipo de reanimación (análisis ITT) 

Tipo Reanimación Grupo A Grupo B Total 

 

 

 

REA 0 

Observado 43 32 75 

% fila 57.3% 42.7% 100.0% 

%columna 61.4% 58.2% 60.0% 

% total 34.4% 25.6% 60.0% 

 

 

REA I 

Observado 
20 12 32 

% fila 62.5% 37.5% 100.0% 

%columna 18.6% 21.8% 25.6% 

% total 16.0% 9.6% 25.6% 

 

 

REA II 

Observado 
2 3 5 

% fila 40.0% 60.0% 100.0% 

%columna 2.9% 5.5% 4.0% 

% total 1.6% 2.4% 4.0% 

 

 

REA III 

Observado 5 8 13 

% fila 38.5% 61.5% 100.0% 

%columna 7.1% 15.4% 10.4% 

% total 4.0% 6.4% 10.4% 

 

 

Total 

Observado 70 55 125 

% fila 56.0% 44.0% 100.0% 

%columna 100.0% 100.0% 100.0% 

% total 56.0% 44.0% 100.0% 

N en la medición C3 (Grupo A = 70, Grupo B = 55) 
 

 Tabla t2. Tabla de contingencia para reanimación (análisis PP) 

Tipo Reanimación Grupo A Grupo B Grupo C Total 

 

 

 

REA 0 

Observado 36 32 7 75 

% fila 48.0% 42.7% 9.3% 100.0% 

%columna 59.0% 58.2% 77.8% 60.0% 

% total 28.8% 25.6% 5.6% 60.0% 
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 Tabla t2. Tabla de contingencia para reanimación (análisis PP) 

Tipo Reanimación Grupo A Grupo B Grupo C Total 

 

 

REA I 

Observado 
19 12 1 32 

% fila 59.4% 37.5% 3.1% 100.0% 

%columna 31.1% 21.8% 11.1% 25.6% 

% total 15.2% 9.6% 0.8% 25.6% 

 

 

REA II 

Observado 
1 3 1 5 

% fila 20.0% 60.0% 20.0% 100.0% 

%columna 1.6% 5.5% 11.1% 4.0% 

% total 0.8% 2.4% 0.8% 4.0% 

 

 

REA III 

Observado 5 8 0 13 

% fila 38.5% 61.5% 0.0% 100.0% 

%columna 8.2% 15.4% 0.0% 10.4% 

% total 4.0% 6.4% 0.0% 10.4% 

 

 

Total 

Observado 61 55 9 125 

% fila 48.8% 44.0% 7.2% 100.0% 

%columna 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

% total 48.8% 44.0% 7.2% 100.0% 

N en la medición C3 (Grupo A = 61, Grupo B = 55, Grupo C = 9) 

6.5.12. Tipo de lactancia al alta hospitalaria 

 Los resultados según el tipo de lactancia materna al alta hospitalaria se describen 

en las tablas de contingencia según los grupos definidos en el análisis ITT (tabla v1) y 

análisis PP (tabla v2). En el análisis ITT no se confirmó asociación estadísticamente 

significativa entre los grupos asignados y la lactancia al alta hospitalaria, con un valor 

en la prueba de chi-cuadrado de 2.31 (p = 0.315), al igual en el análisis PP con un 

resultado en la prueba de chi-cuadrado de 3.08 (p = 0.545). 
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Tabla v1. Tabla de contingencia para el tipo de lactancia (análisis ITT) 

Tipo Lactancia  Grupo A Grupo B Total 

 

 

 

Lactancia  

Artificial 

Observado 9 9 18 

% fila 50.0% 50.0% 100.0% 

%columna 12.9% 16.4% 14.4% 

% total 7.2% 7.2% 14.4% 

 

 

Lactancia 

Materna 

Exclusiva 

Observado 
45 28 73 

% fila 61.6% 38.4% 100.0% 

%columna 64.3% 50.9% 58.4% 

% total 36.0% 22.4% 58.4% 

 

 

Lactancia 

Mixta 

Observado 
16 18 34 

% fila 47.1% 52.9% 100.0% 

%columna 22.9% 32.7% 27.2% 

% total 12.8% 14.4% 27.2% 

 

 

Total 

Observado 70 55 125 

% fila 56.0% 44.0% 100.0% 

%columna 100.0% 100.0% 100.0% 

% total 56.0% 44.0% 100.0% 

N en la medición C3 (Grupo A = 70, Grupo B = 55) 
 

 Tabla v2. Tabla de contingencia para tipo desgarro (análisis PP) 

Tipo Lactancia  Grupo A Grupo B Grupo C Total 

 

 

 

Lactancia  

Artificial 

Observado 7 9 2 18 

% fila 38.9% 50.0% 11.1% 100.0% 

%columna 11.5% 16.4% 22.2% 14.4% 

% total 5.6% 7.2% 1.6% 14.4% 

 

 

Lactancia 

Materna 

Exclusiva 

Observado 
40 28 5 73 

% fila 54.8% 38.4% 6.8% 100.0% 

%columna 65.6% 50.9% 55.6% 58.4% 

% total 32.0% 22.4% 4.0% 58.4% 
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 Tabla v2. Tabla de contingencia para tipo desgarro (análisis PP) 

Tipo Lactancia  Grupo A Grupo B Grupo C Total 

 

 

Lactancia 

Mixta 

Observado 
14 18 2 34 

% fila 41.2% 52.9% 5.9% 100.0% 

%columna 23.0% 32.7% 22.2% 27.2% 

% total 11.2% 14.4% 1.6% 27.2% 

 

 

Total 

Observado 61 55 9 125 

% fila 48.8% 44.0% 7.2% 100.0% 

%columna 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

% total 48.8% 44.0% 7.2% 100.0% 

N en la medición C3 (Grupo A = 61, Grupo B = 55, Grupo C = 9) 

 

6.6. Resultados de preferencia de lugar y tipo de parto 

Puntos clave: 

• La preferencia por el parto vaginal en el grupo experimental varió de 

54.9% a 75.6% tras la intervención de educación prenatal. 
 

• En el grupo de control aumento la preferencia por el parto vaginal, de 

42.3% a 52.6%. 

 

• En cuanto al lugar de parto preferido se constató en el grupo experimental 

más preferencia por el HUMIC, y en el control más preferencia por la clínica 

privada. 

 

 

 Los resultados descriptivos para las variables preferencias de lugar y de tipo de 

parto se muestran en forma de diagramas de barras en las ilustraciones 15 a 18, como 

grupos independientes.  
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Ilustración 15.  Preferencias tipo parto basalesa vs prenatalesb Grupo A 

 

N = 82. PI-PrN = Postintervención prenatal 
a Datos sobre preferencias del tipo de parto deseado medido en el C1, media 21.3 SEG 
b Datos sobre preferencias del tipo de parto deseado medido en el C2, media 36.1 SEG 

 

 

 

 

Ilustración 16.  Preferencias tipo parto basalesa vs prenatalesb Grupo B 

 

N = 78. PI-PrN = Postintervención prenatal 
a Datos sobre preferencias del tipo de parto deseado medido en el C1, media 21.3 SEG 
b Datos sobre preferencias del tipo de parto deseado medido en el C2, media 36.1 SEG 
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Ilustración 17.  Preferencias lugar parto basalesa vs prenatalesb Grupo A 

 

N = 82. PI-PrN = Postintervención prenatal 
a Datos sobre preferencias del tipo de parto deseado medido en el C1, media 21.3 SEG 
b Datos sobre preferencias del tipo de parto deseado medido en el C2, media 36.1 SEG 

 

 

Ilustración 18. Preferencias lugar parto basalesa vs prenatalesb Grupo B 

 

N = 78. PI-PrN = Postintervención prenatal 
a Datos sobre preferencias del tipo de parto deseado medido en el C1, media 21.3 SEG 
b Datos sobre preferencias del tipo de parto deseado medido en el C2, media 36.1 SEG 
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6.7. Resultados sobre la percepción de apoyo recibida 

Puntos clave: 

• No se confirmó una asociación estadísticamente significativa, entre los 

grupos para el apoyo intraparto de la matrona, o equipo multidisciplinar. 
 

• La mujer se sintió apoyada durante todo el tiempo por la matrona en el 

78.6% de las mujeres del grupo experimental, y en el 67.3% del control.  

 

• Una mayor proporción de mujeres se sintió apoyada por la matrona en el 

grupo intervención 91.4% vs 81.8%.  

 

• Una mayor proporción de mujeres del grupo control informaron de mayor 

apoyo médico 7.1% vs 18.2%. 

 

 

 Atendiendo a la atención recibida, se muestran los resultados explorados para la 

percepción el apoyo recibido de la matrona en el momento intraparto, y el apoyo 

profesional para el FOC recibido durante el embarazo y el parto. 

6.7.1. Apoyo recibido por la matrona en el parto 

 Los resultados sobre apoyo de la matrona en el parto se describen en las tablas 

de contingencia para el análisis ITT (tabla x1) y análisis PP (tabla x2). En el análisis 

ITT no se confirmó asociación estadísticamente significativa entre los grupos asignados 

y el apoyo intraparto de la matrona, con un valor en la prueba de chi-cuadrado de 2.52 

(p = 0.285), al igual en el análisis PP con un chi-cuadrado de 3.33 (p = 0.504). 

Tabla x1. Tabla de contingencia para el apoyo matrona (análisis ITT) 

Percepción Apoyo  Grupo A Grupo B Total 

 

 

Apoyada 

todo el 

tiempo 

Observado 55 37 92 

% fila 59.8% 40.2% 100.0% 

%columna 78.6% 67.3% 73.6% 

% total 44.0% 29.6% 73.6% 

 

 

Apoyada la 

mayor parte 

del tiempo 

Observado 
11 15 26 

% fila 42.3% 57.7% 100.0% 

%columna 15.7% 27.3% 20.8% 

% total 8.8% 12.0% 20.8% 
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Tabla x1. Tabla de contingencia para el apoyo matrona (análisis ITT) 

Percepción Apoyo  Grupo A Grupo B Total 

 

No apoyada 

la mayor 

parte del 

tiempo 

Observado 
4 3 7 

% fila 57.1% 42.9% 100.0% 

%columna 5.7% 5.5% 5.6% 

% total 3.2% 2.4% 5.6% 

 

 

Total 

Observado 70 55 125 

% fila 56.0% 44.0% 100.0% 

%columna 100.0% 100.0% 100.0% 

% total 56.0% 44.0% 100.0% 

N en la medición C3 (Grupo A = 70, Grupo B = 55) 
 

 Tabla x2. Tabla de contingencia apoyo matrona (análisis PP) 

Percepción Apoyo  Grupo A Grupo B Grupo C Total 

 

 

Apoyada 

todo el 

tiempo 

Observado 48 37 7 92 

% fila 52.2% 40.2% 7.6% 100.0% 

%columna 78.7% 67.3% 77.8% 73.6% 

% total 38.4% 29.6% 5.6% 73.6% 

 

 

Apoyada la 

mayor parte 

del tiempo 

Observado 
9 15 2 26 

% fila 34.6% 57.7% 7.7% 100.0% 

%columna 14.8% 27.3% 22.2% 20.8% 

% total 7.2% 12.0% 1.6% 20.8% 

 

No apoyada 

la mayor 

parte del 

tiempo 

Observado 
4 3 0 7 

% fila 57.1% 42.9% 0.0% 100.0% 

%columna 6.6% 5.5% 0.0% 5.6% 

% total 3.2% 2.4% 0.0% 5.6% 

 

 

Total 

Observado 61 55 9 125 

% fila 48.8% 44.0% 7.2% 100.0% 

%columna 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

% total 48.8% 44.0% 7.2% 100.0% 
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 Tabla x2. Tabla de contingencia apoyo matrona (análisis PP) 

Percepción Apoyo  Grupo A Grupo B Grupo C Total 

N en la medición C3 (Grupo A = 61, Grupo B = 55, Grupo C = 9) 

6.7.2. Apoyo recibido para el miedo al parto  

 Los datos relativos al apoyo profesional para abordar su FOC durante el 

embarazo y parto se muestran en las tablas de contingencia según los grupos definidos 

en el análisis ITT (tabla y1) y análisis PP (tabla y2). En el análisis ITT no se confirmó 

asociación estadísticamente significativa entre los grupos asignados y el profesional que 

ofreció más apoyo para su FOC, con un valor en la prueba de chi-cuadrado de 4.24 (p = 

0.120), al igual en el análisis PP con un resultado en la prueba de chi-cuadrado de 5.03 

(p = 0.284). 

Tabla y1. Tabla de contingencia para apoyo profesional FOC (análisis ITT) 

Apoyo FOC  Grupo A Grupo B Total 

 

 

Médico /  

tocólogo 

Observado 5 10 15 

% fila 33.3% 66.7% 100.0% 

%columna 7.1% 18.2% 12.0% 

% total 4.0% 8.0% 12.0% 

 

 

Matrona / 

Enfermera 

Observado 
64 45 109 

% fila 58.7% 41.3% 100.0% 

%columna 91.4% 81.8% 87.2% 

% total 51.2% 36.0% 87.2% 

 

 

Auxiliar  

Enfermería 

Observado 
1 0 1 

% fila 100.0% 0.0% 100.0% 

%columna 1.4% 0.0% 0.8% 

% total 0.8% 0.0% 0.8% 

 

 

Total 

Observado 70 55 125 

% fila 56.0% 44.0% 100.0% 

%columna 100.0% 100.0% 100.0% 

% total 56.0% 44.0% 100.0% 

N en la medición C3 (Grupo A = 70, Grupo B = 55) 
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Tabla y2. Tabla de contingencia para apoyo profesional FOC (análisis PP) 

Apoyo FOC  Grupo A Grupo B Grupo C Total 

 

 

Médico /  

tocólogo 

Observado 5 10 0 15 

% fila 33.3% 66.7% 0.0% 100.0% 

%columna 8.2% 18.2% 0.0% 12.0% 

% total 4.0% 8.0% 0.0% 12.0% 

 

 

Matrona / 

Enfermera 

Observado 
55 45 9 109 

% fila 50.5% 41.3% 8.3% 100.0% 

%columna 90.2% 81.8% 100.0% 87.2% 

% total 44.0% 36.0% 7.2% 87.2% 

 

 

Auxiliar  

Enfermería 

Observado 
1 0 0 1 

% fila 100.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

%columna 1.6% 0.0% 0.0% 0.8% 

% total 0.8% 0.0% 0.0% 0.8% 

 

 

Total 

Observado 61 55 9 125 

% fila 48.8% 44.0% 7.2% 100.0% 

%columna 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

% total 48.8% 44.0% 7.2% 100.0% 

N en la medición C3 (Grupo A = 61, Grupo B = 55, Grupo C = 9) 
 

6.8. Adherencia y contenido de la educación habitual 

Puntos clave: 

• El 24,4% de las participantes acudido a todas las sesiones de educación 

grupal que la matrona les ofreció en el centro de salud.   
 

• El 36.3% de las participantes no acudió a ninguna sesión de educación 

prenatal grupal, ya sea porque no se les ofreció o porque no quisieron.  

 

• Más mujeres del grupo experimental acudieron a la educación habitual. 

 

• Los temas más frecuentes fueron: plan de parto (43.1%), signos de inicio 

del parto (42.5%), lactancia (39.4%), y los cuidados del bebé (38.8%). 

 

• Los aspectos psicológicos en el embarazo se trataron en menor medida. 
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 Para el total de la muestra que finalizó la fase prenatal (N = 160) se evaluó su 

asistencia a las clases de EP que ofrece la matrona en el centro de atención primaria.  Se   

obtuvo que el 24.4% (N = 39) acudió a todas las sesiones que le ofrecieron, el 18.1% (N 

= 29) acudió a la mayoría de las sesiones ofrecidas, el 21.3% (N = 34) solo fue a alguna 

de ellas, y un 36.3% (N = 58) del total de participantes no acudió a ninguna sesión.   El 

porcentaje de asistencia por grupos de estudio se muestra en la ilustración 19. 

Ilustración 19. Asistencia a la educación materna por grupos 

 

 Las mujeres participantes de ambos grupos del ensayo, que asistieron parcial o 

totalmente a las clases de EP del centro de salud, refirieron que, de mayor a menor 

frecuencia, se trató: el plan de parto (43.1%), el inicio del parto (42.5%), la lactancia 

(39.4%), los cuidados del RN (38.8%), los métodos de alivio del dolor y el puerperio 

con un 37.5% cada uno y la respiración (35.0%) y posiciones durante el parto (32.5%); 

temas menos frecuentes fueron el masaje perineal (29.4%),  ejercicio físico (26.3%) y 

alimentación (23.1%) durante el embarazo, la relajación (24.4%) y los pujos en el parto 

(25.0%), y los autocuidados durante el embarazo (22.5%); el desarrollo fetal (13.6%), y 

los aspectos psicológicos durante el embarazo (21.9%), parto (20.6%), y puerperio 

(16.3%) también fueron los temas menos tratados. Algunas mujeres, entre un 1.9% y 

0.6%, refirieron que se trató la: violencia obstétrica, parto respetado, parto instrumental, 

seguridad vial, porteo, pañales reutilizables, y las hormonas en el parto.  
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6.9. Experiencia en apoyo a mujeres con miedo al parto 

Puntos clave: 

• 83 matronas respondieron al cuestionario de valoración; alrededor del 60% 

de ellas tenía más de 5 años de experiencia profesional.   
 

• El 45% identifica más de veinte mujeres al año con miedo al parto, el 36.5% 

entre 20-11 mujeres, 20.5% entre 6-10 mujeres, y 7.2% 5 o menos. 

 

• El signo que más frecuentemente identificaron en relación con el miedo al 

parto fue el “daño al bebe” (90.4%). 

 

• Entre las consecuencias negativas del miedo en la práctica clínica se 

encuentra con mayor frecuencia (92.8%), la solicitud de epidural. 

 

• La mujer que padece miedo al parto evoca más frecuentemente “empatía” 

en las matronas (80.7%). 

 

 

 Respondieron el cuestionario propuesto (anexo VIII) un total de 83 matronas. En 

su mayoría, un 53.0% (n = 44) presentaban tenía una edad menor o igual a 34 años, el 

32.5% (n = 27) se encontraba entre los 35 - 44 años, un 12.0% (n = 10) entre los 45 - 54 

años, y 2 matronas (2.4%) tenían 54 o más años. En cuanto a la experiencia profesional 

como matronas, el 38.6% (n = 32) tenía menos de 5 años trabajados, el 28.9% (n = 24) 

entre 6 -10 años, un 13.3 % (n = 11) entre 11-15 años, con mismo porcentaje de 

matronas con experiencia entre 15-20 años; el 2.4% (n = 2) y el 3.6% (n = 3) eran las 

matronas más veteranas, con entre 21-24 años, y 25 o más años de experiencia, 

respectivamente. En general indicaron que acompañan semanalmente una media de 4-6 

mujeres en paritorio el 56.6% (n = 47), tres o menos mujeres el 34.9% (n = 29), y seis o 

más mujeres el 8.4% (n = 7). 

 Al indagar sobre las mujeres con FOC que acompañan anualmente, casi la mitad 

de ellas, un 45.8% (n = 38), refirió que detectan en su práctica a 20 o más mujeres con 

FOC al año, seguidas de un 36.5% que detectan entre 20-11 mujeres, un 20.5% (n = 17) 

entre 6-10 mujeres, y un 7.2% (n = 6) que detectan cinco o menos mujeres con FOC. En 

la ilustración 20 se muestran la frecuencia de matronas que identifican en la práctica los 

signos, quejas o síntomas descritos y asociados con el FOC.  
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Ilustración 20. Frecuencia de identificación de signos/síntomas de FOC 

 Las matronas indicaron que entre las consecuencias negativas que tiene el FOC 

en la práctica clínica se encuentra con mayor frecuencia (92.8%), la solicitud temprana 

de epidural, seguido de la incapacidad de relajarse (78.3%), la realización de 

intervenciones innecesarias y la medicalización del parto (61.4%), la progresión 

anormal del TP (59.0%), el falso TP (55.4%), y la disociación o revivir anteriores 

embarazos (45.8%).  

 Ante la cuestión, con qué frecuencia preguntas a las mujeres por su FOC, un 

16.9% indicó que “siempre” pregunta a las mujeres, un 71.1% que “a veces” lo 

pregunta, y un 12% que “nunca” pregunta por el FOC a las mujeres. Esta cuestión 

enlazó a una pregunta de texto libre sobre las situaciones que le hacen pensar a la 

matrona que la mujer pueda padecer FOC. Contestaron 51 matronas, con las siguientes 

transcripciones literales de las respuestas: 

- “Cuando detecto a1go que esté relacionado con el miedo o ansiedad hacia el 

proceso del parto, al igual que cuando detecto desinformación o exceso de 

información con respecto al proceso de dilatación y expulsivo”. 

- “Cuando muestran bloqueos emocionales, temen la llegada de la fase de expulsivo 

o lo manifiestan verbalmente de forma directa las propias gestantes”. 

- “Cuando la embarazada se muestra muy nerviosa, ansiosa o bloqueada”. 

- “Cuando no progresan, cuando tienen un nivel de umbral muy bajo, cuando 

pregunta por todo, cuando siento que lo tienen”. 

- “Cuando percibo que la mujer tiene dificultad para relajarse, cuando demanda 

analgesia muy pronto o cuando reviven partos pasados”. 
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32,50%

25,30%

9,60%

27,70%

Miedo a complicaciones con el bebe

Solicitud temprana de epidural

Dificultad para concentrarse/relajarse 

Solicitud de cesárea sin indicación …

Exceso demanda de cuidados 

Miedo a  complicaciones maternas 

Solicitud de inducción sin …

Necesidad continua de confirmación 

Exceso de demanda de información 

Evitación

Plan de parto muy extenso 

Visitas continuas a urgencias 
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- “Cuando observo o la mujer verbaliza algún indicador de miedo al parto, pregunto 

y profundizo en el tema”. 

- “En aquellas en las que hay una respuesta por parte de la gestante no acorde a la 

situación, rechazo a dar a luz, intolerancia desproporcionada al dolor o pérdida de 

control durante el proceso”. 

- “Cuando la veo muy nerviosa y respira con dificultad, cuando verbaliza sus deseos 

de cesárea que no está indicada”. 

- “Cuando empiezan con verborrea, nerviosismo”. 

- “En aquellas ocasiones en que las noto nerviosas”. 

- “Cuando percibo ansiedad por el proceso, situaciones que no evolucionan o 

demandantes de información constante”. 

- “Cuando observo estrategias de afrontamiento negativas, cuando lo verbaliza, en 

situaciones donde no existe una colaboración en el proceso de parto”. 

- “Cuando entran al paritorio”. 

- “Cuando creo que lo tienen”. 

- “Cuando encuentro gestantes con ansiedad o dificultad de asimilar información”. 

- “Generalmente cuando lo expresan textualmente”. 

- “Cuando detectó algún indicio”. 

- “Cuando detecto ansiedad durante el proceso, el resto de las veces consideró el 

otro un proceso fisiológico y no me planteo el miedo si la mujer no lo percibe como 

un proceso peligroso”. 

- “Cuando verbalizan sentimientos de ansiedad o necesidad de analgesia temprana” 

- “Cuando estar nerviosas y con miedo”. 

- “En fase de pródromos”. 

- “Cuando detecto actitudes que me hacen pensar que puede tener miedo al parto”. 

- “En pródromos mal tolerados, solicitud de analgesia temprana, consulta en 

urgencia con dinámica uterina escasa”. 

- “Fases del parto que no fluyen”. 

- “Cuando veo que el parto no evoluciona, cuando ella verbaliza sentir miedo”. 

- “Cuando las veo muy nerviosas o demandantes”. 

- “Pródromos y TP” 

- “Cuando creo que lo tienen”. 

- “Cuando lleva muy mal las contracciones y grita desesperadamente, cuando es 

evidente en su cara y su expresión que está atemorizada”. 

- “Cuando le cuesta colaborar en recomendaciones que le proporcionó, o va 

perdiendo el auto control”. 
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- “Cuando manifiesta que tiene miedo” 

- “Cuando detecto signos de miedo al parto o cuando tienen dudas, depende del caso, 

hay casos que fluye todo muy bien y no hace falta abordar el tema, pero en otros 

evidentemente sí”. 

- “En mujeres con pródromos muy largos o con dilataciones muy lentas” 

- “Parto activo”. 

- “Cuando las veo muy inquietas”. 

- “En inicio de inducción, al realizar pruebas de bienestar fetal, en expulsivos con 

alta intervención y expectación al entrar muchas personas en el paritorio”. 

- “En el período de expulsivo”. 

- “En situaciones en las que la mujer me verbaliza tener dudas del proceso, sentirse 

incapaz”. 

- “Cuándo lo expresan. Cuando tienen muchas dudas. Cuando hay pródromos de 

parto muy largos, o se para la dinámica uterina durante el TP”. 

- “Dependiendo de su comportamiento y de lo que ella exprese. si se ve con actitud 

cohibida, muchas preguntas negativas hacia el momento del parto, si solicita una 

cesárea sin indicación”. 

- “Cuando están muy nerviosas”. 

- “Si detecto algún comportamiento sugestivo de ello”. 

- “Cuando es muy demandante o hay alteración del proceso del parto”. 

- “Cuando detecto algún tipo de temor o ansiedad”. 

- “Pródromos largos, partos distócicos anteriores, muerte fetal anteparto”. 

- “Cuando no progresa el parto”. 

- “Mujeres sin epidural, con contracciones irregulares y de intensidad media, bien 

llevadas, que desean analgesia epidural "ya" por si no les da tiempo”. 

- “Cuando tienen síntomas”. 

- “Individualizo cada caso. Intento captar que expresa la mujer tanto de forma verbal 

como no verbal”. 

- “Cuando detecto ansiedad o preocupación”. 

 El 98.79% de las matronas, ante la pregunta ¿Qué haces generalmente cuando 

notas que una mujer embarazada tiene miedo excesivo al parto?, refieren que: les 

preguntan además por la razón subyacente y tratan de ofrecer mayor apoyo y 

acompañamiento para darle más confianza; solo una matrona contestó: no entro en 

demasiados detalles y digo que muchas mujeres encuentran emocionante el parto y 

temen el dolor, y que puede recibir alivio del dolor.   
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Hay determinadas acciones y/o comportamientos que la matrona realiza 

conscientemente durante el parto con la intención de reducir el miedo en la mujer en TP 

y/o reducir la experiencia de parto traumático (ilustración 21). En texto libre las 

matronas detallaron otras acciones como:  

- “Utilizo el hipnoparto y programación neurolingüística”.  

- “Trato de descubrir el porqué de ese miedo y empoderarla frente a él”. 

- “Busco la raíz que le atemoriza y hablamos sobre ello”. 

- “Utilizo modulación de voz, el contacto, y la mirada para dar seguridad”. 

- “Es un reto como profesional hacer se sienta bien y hable sobre sus miedos”. 

- “Resolver dudas, dar apoyo”. 

- “Preguntas abiertas como …que te han dicho que vamos a hacer, que sabes, dónde 

te has informado, como pensabas que era esto. ¿Cómo te sientes?”. 

- “Intento no utilizar la palabra miedo, ni dolor. Dejo que se exprese”. 

- “Estar más presente y sensible a las necesidades de cada mujer”. 

- “Individualizar y personalizar el cuidado según cada nacimiento”. 

- “Empoderamiento de la mujer intentando que sea ella la protagonista y 

corresponsable de las decisiones tomadas y acciones realizadas”. 

- “Que esté acompañada, no imponer mis consejos, ella elige tipo analgesia y como 

quiere parir. Empoderarla”. 

- “Minimizar ruidos y silenciar el latido fetal y mantenerme a su lado continuamente”. 

- “Generar confianza en sí misma”. 

Al indagar sobre los sentimientos que evoca en la matrona una mujer que padece 

FOC, la amplia mayoría contestaron que les produce “empatía” (80.7%), menos 

frecuente fue el sentimiento de “compasión” (41.0%), “pena” (31.3%) e “impotencia” 

(20.5%). Pocas matronas señalaron sentimientos de “frustración” (14.5%), “mayor 

intervención” (8.4%), “irritación (3.6%), “enojo” (1.2%), o “incomprensión”, “dolor” y 

“culpa” (2.4% cada uno). En este sentido, al preguntarles por sus sentimientos ante una 

mujer que refiere que vivió su anterior parto como traumático, se encontró que los 

sentimientos más frecuentes eran la “empatía” (68.7%), “pena” (53.0.%), “compasión” 

(39.8%), “frustración” (24.1%) e “impotencia” (24,1%); siendo menos frecuentes el 

“enojo” (10.8%), el “dolor” (10.8%), la “irritación” (7.2%), y la “culpa” (2.4%); 

ninguna matrona identificó el sentimiento de “incomprensión” en este caso.  
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 Por último, ante la afirmación “¿Guiar a mujeres con miedo al parto es un 

desafío interesante” ?, el 77.7% (n = 64) se mostró “totalmente de acuerdo”, el 21.7% 

(n = 18) se mostró “de acuerdo”, y solo una matrona indicó “ni de acuerdo ni en 

desacuerdo”. 

Ilustración 21. Acciones de las matronas para abordar el FOC 
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7. Discusión 

7.1. Heterogeneidad en las intervenciones y resultados 

Puntos clave: 

• Primer ensayo clínico relacionado con el miedo al parto en mujeres 

españolas. 

 

• Comparaciones interpretadas con cautela, debido a diferencias notables de 

las poblaciones, los sistemas de salud y las prácticas profesionales. 
 

• Discusión centrada en estudios que ponen en valor a las matronas. 
 

• Prevalencia de miedo alto al parto: 24.6%. 
 

• Educación prenatal, uno de los métodos más recomendables para aliviar 

el miedo al parto.  
 

• Los elementos implementados engloban varios de los enfoques que han 

mostrado efectividad.  
 

 

 Los resultados de este estudio exploran el efecto de una intervención específica 

para abordar el FOC durante el embarazo mediante sesiones educativas grupales online, 

seguidas de apoyo y acompañamiento continuo durante el parto. Según nuestro 

conocimiento, este es el primer ECA liderado por matronas para reducir el FOC en el 

que se realiza una intervención integral, tanto prenatal como durante el parto, con un 

seguimiento del cambio del valor del FOC en tres momentos diferentes. Es, además, el 

primer ensayo clínico que evalúa una intervención para reducir el FOC en mujeres 

españolas, ya que este tema ha sido escasamente estudiado en nuestro país [36]. 

 Las intervenciones examinadas para el FOC en mujeres embarazadas presentan 

gran variabilidad, no sólo en cuanto a las estrategias implementadas para intentar 

reducirlo, sino también en cuanto a los profesionales encargados de llevarlas a cabo 

[40,64,124]. Por ello, las comparaciones entre estudios deben interpretarse con cautela, 

debido a que existen diferencias notables en cuanto a las características de las 

poblaciones, los sistemas de salud y las prácticas profesionales reportadas. Para la 

presente discusión se tuvieron en cuenta los estudios de intervención dirigidos por 

matronas, así como los estudios en los que uno o varios profesionales especializados 

colaboraron con las matronas, siempre y cuando estas fueran eje fundamental para su 
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desarrollo; se han tenido menos presentes otros estudios expuestos anteriormente donde 

la presencia de la matrona fue puntual, incluso si los estudios comparaban 

intervenciones dirigidas por otros profesionales con la atención habitual por matronas.  

Más concretamente, esta discusión se ha centrado en los resultados de aquellos que 

ponen en valor el trabajo de las matronas, compartiendo objetivos comunes con otras 

matronas [37,254]  que ya trabajan en el ámbito del FOC desde hace años, mediante 

diferentes asesoramiento, promoviendo el parto normal, fortaleciendo la confianza de la 

mujer en sí misma y en su capacidad para dar a luz, y brindando habilidades para ayudar 

a las mujeres a tomar decisiones informadas con respecto a su embarazo y parto. 

 La presente intervención ha querido poner énfasis en las funciones de la matrona 

como líder en el abordaje del FOC, siendo el eje central en el diseño y desarrollo de las 

intervenciones, con la presencia de otros profesionales cuando la evolución del 

embarazo y parto lo requirió. Aunque se ha encontrado que en intervenciones 

específicas compartidas con otros profesionales, preferentemente un obstetra, 

disminuyen significativamente el nivel de miedo al dolor y las solicitudes de CE [159], 

en otros casos se ha evidenciado que las mujeres que recibieron la atención prenatal de 

los obstetras informaron niveles más altos de FOC, en comparación con las que reciben 

atención dirigida por matronas [119,126]. Así, en estudios de intervención donde 

participaron conjuntamente mujeres nulíparas y multíparas con alto FOC [235] se 

observó una reducción significativa de FOC y menos CE si las intervenciones eran 

dirigidas solo por matronas, así como una menor tasa de partos traumáticos. 

 Los resultados explorados muestran variabilidad de las intervenciones 

asimilables a la nuestra, en término de diseño y objetivos de la investigación; por 

ejemplo, en algunos grupos de control las mujeres tenían tocofobia y en otros no, existió 

una variabilidad significativa en la definición de FOC, así como diferencias en las 

características sociodemográficas, obstétricas o de salud mental, lo que puede variar la 

interpretación de los resultados comparados. Este ECA incluyó a mujeres primíparas y 

multíparas, sin atender a sus antecedentes de salud mental, siendo un criterio de 

inclusión fundamental el que tuvieran miedo alto al parto, establecido en ≥ 77 puntos en 

el cuestionario WDEQ-A-Sp. La prevalencia de alto FOC en nuestra muestra estuvo por 

encima de la literatura más reciente; un 24.6% de las mujeres evaluadas obtuvieron una 

puntuación de categorizada con alto FOC, lo que resulta en una prevalencia mayor a la 
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mundialmente estimada en los últimos años por Sanjari et al. [55], que en 2022 ofreció 

una actualización sobre la prevalencia global de FOC, situada en el 16%.  

 Como se ha comentado, entre las características de la muestra incluida no se 

excluyeron a mujeres por razón de paridad o trastornos de salud mental, pues parece que 

a menudo estas características están presentes en las mujeres como moderadores del 

FOC, no considerándose conveniente considerarlas un criterio de exclusión. En relación 

con las mujeres multíparas, sabiendo que las mujeres con partos complicados son más 

propensas a desarrollar tocofobia secundaria, omitirlas de la participación es ignorar una 

proporción de mujeres que necesitan ayuda. Otro área de heterogeneidad son las 

características del grupo de comparación; establecer la efectividad de la intervención 

mediante la  comparación entre  mujeres con y sin tocofobia plantea dificultades en la 

interpretación de resultados, ya que si atendemos a la naturaleza de la tocofobia, parece 

razonable argumentar que es poco probable que cualquier intervención resuelva la 

condición en la medida en que los resultados son tan positivos como lo serían en una 

muestra sin tocofobia, por lo tanto, el presente ensayo incluyó únicamente a mujeres 

con niveles altos de FOC. 

 Para las intervenciones con mayor evidencia en el abordaje del FOC, se sugiere 

una mayor efectividad de la EP en comparación con la psicoeducación, según la RS y 

metaanálisis de Moghaddam et al. [79]. Estos resultados son acordes a los ofrecidos en 

la RS más recientemente, llevada a cabo por Bakhteh et al. [264] en 2024, sobre el 

efecto de las intervenciones para aliviar el FOC, que informó sobre intervenciones 

educativas como uno de los métodos más  recomendables por su efecto en la 

disminución del FOC, obteniéndose un mayor rendimiento si son proporcionados por 

personal experimentado.  

Aunque las intervenciones de psicoeducación han atraído recientemente mucha 

atención, parece que cambiar las creencias de las madres y sus actitudes, informando a 

las mujeres embarazadas sobre el parto y las prácticas relacionadas, puede tener 

influencias sustanciales en sus niveles de miedo, en sus expectativas, y experiencia 

positiva de parto. En contra de lo expuesto, otro reciente metaanálisis [374] sobre las 

intervenciones psicológicas administradas por Internet para reducir los síntomas 

depresivos, de ansiedad y el FOC en mujeres embarazadas, reveló un efecto pequeño en 

la reducción del FOC; estos resultados se muestran inconsistentes debido a los pocos 
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ensayos incluidos; encontrándose un efecto más claro en la mejora de los síntomas de 

depresión y ansiedad prenatales a corto y largo plazo. Es posible que hallazgos más 

favorables de revisiones sistemáticas anteriores, donde las intervenciones con un 

componente educativo parecían ser las más prometedoras, se deban a que se habían 

estudiado más, sin embargo, no está claro si esta es la única explicación, por lo tanto, se 

necesitan más ECA de alta calidad para examinar la efectividad de los diferentes tipos y 

componentes de las intervenciones en FOC [64]. 

 Los elementos de intervención implementados por nuestra intervención integral 

para FOC coinciden con los más comunes descritos por Souto et al. [40], incluyendo: 

plan de parto escrito/verbal; visita a la sala de parto; educación sobre el parto abordando 

temas como las etapas del parto, posibles intervenciones durante el parto, ventajas y 

desventajas del parto vaginal y cesárea, opciones para aliviar el dolor, lactancia, 

maternidad y paternidad; técnicas de relajación y de respiración; promoción de la  

expresión de emociones y actitudes sobre el parto a través de preguntas de facilitación, 

escucha activa y retroalimentación; ayuda para procesar experiencias de parto negativas 

previas; conocimiento de las matronas que posiblemente les acompañarían en el parto y 

el entorno del mismo; recursos basados en tareas de terapia breve para  mejorar el 

afrontamiento del parto; y acceso permanente con la matrona por mensajería 

instantánea, si precisaba de apoyo adicional. Las características de la EP implementada,  

concuerda en parte con lo expuesto en otras intervenciones como la terapia centrada en 

soluciones ofrecida por Kaya et al. [282], con sesiones de videoconferencia individual 

sobre cómo hacer frente  a los temores del  parto en mujeres con miedo severo al parto, 

que apoya la utilidad de  combinar  técnicas   educativas  y  psicológicas; o la 

intervención de atención prenatal mejorada experimentada por Swift et al. [263], que 

combina la educación individual y grupal presencial. 

 Los programas de educación maternal son los mecanismos por los que las 

mujeres embarazadas adquieren la información y recursos para afrontar el proceso del 

parto, sin embargo, aunque pueden tener una eficacia limitada en mujeres que sufren 

FOC, se ha comprobado  cómo las mujeres que asisten a clases prenatales tienen niveles 

más bajos de FOC y una mejor experiencia de parto, muy probablemente debido a la 

información recibida en estos cursos [167]. A la vista de los resultados obtenidos parece 

que la combinación de atención convencional presencial, individual y grupal, 

complementada con un refuerzo educativo específico en línea, promete una deseable 
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disminución de FOC en este grupo de mujeres. Otras técnicas similares han sido 

efectivas para aliviar los temores al parto, como la entrega de folletos informativos o la 

visita al paritorio, que proporciona mayor seguridad a las mujeres [251]. En nuestra EP, 

la visita “virtual” al paritorio, puede haber tenido un efecto muy similar a la presencial. 

 La efectividad de las intervenciones implementadas para el FOC en mujeres 

embarazadas, puede considerarse en función de diferentes resultados; no son solo la tasa 

de parto vaginal, sino también, el bienestar físico y mental de la mujer durante el 

embarazo y el periodo perinatal, su experiencia de parto, la satisfacción con la toma de 

decisiones y el proceso de parto, y el costo para los servicios de salud [235,283], 

variables que en múltiples aspectos no se han podido estimar adecuadamente debido a la 

escasez de estudios [375]. Hay que tener en cuenta que gran parte de la investigación se 

ha centrado en reducir la cesárea a petición materna, en lugar de reducir el miedo y 

evaluar el resultado general para la mujer (físico, psicológico y emocional). En los 

siguientes apartados se discuten nuestros resultados en diferentes términos, comparando 

con otros de similares características, y siempre considerando el constructo del FOC 

separado de otros diagnósticos como por ejemplo el TEPT o la ansiedad. 

7.2. Cambios en el nivel de miedo al parto 

Puntos Claves 

• La educación prenatal específica redujo significativamente el miedo 

dentro de los grupos y entre los grupos de estudio.  
 

• El apoyo intraparto muestra una reducción menos robusta pero más a favor 

del grupo experimental. 
 

• Los enfoques educativos sobresalen en la reducción del miedo al parto. 
 

• Está poco investigada la efectividad de la educación prenatal en mujeres 

con un nivel elevado de miedo al parto. 
 

• Existe una falta de seguimiento en la evolución de los niveles de miedo 

según las intervenciones implementadas. 
 

• Los contenidos de las intervenciones deben combinar aspectos 

relacionados con los moderadores del miedo.  
 

• El acompañamiento intraparto de las matronas colaboradoras parece ser 

tan efectivo como el de las no colaboradoras. 
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 Como objetivo primario de nuestro ensayo se comprobó la efectividad de la 

intervención en la reducción de los niveles de FOC, independientemente de los 

antecedentes obstétricos anteriores o actuales (excluyendo los descritos en los criterios 

de elegibilidad) y personales, características socioculturales, paridad, y tipo de 

finalización del parto anterior en caso de multíparas. Como ya se ha expuesto, en 

términos de variación en los niveles de FOC, la intervención de EP redujo 

significativamente el miedo al comparar a las participantes dentro de un mismo grupo, 

así como al comparar entre grupos de estudio, siendo mucho más acusada dentro del 

grupo experimental. Para la de fase de apoyo intraparto los resultados también 

mostraron una reducción en los mismos términos; parece que las mujeres del GC 

llegaron al paritorio con mucho más miedo que las mujeres del GI, pero tras el parto, la 

reducción del miedo fue proporcionalmente mayor dentro del GC; la comparación entre 

grupos resultó igualmente a favor del grupo experimental, aunque partía de niveles de 

miedo inferior antes del parto, tras el mismo su reducción no fue tan acusada.  

 A la hora de evaluar cómo evolucionan los niveles de FOC a lo largo del proceso 

perinatal se ha de tener en cuenta que el FOC preparto se correlaciona positivamente 

con FOC posparto (R = 0.61; p = 0.01), lo que indica que hay un cambio en los niveles 

de FOC asociados con el proceso de parto, independientemente de la congruencia entre 

el modo de parto preferido y el real  [47,376]. Fenwick et al. [76] en un estudio de 

correlación de FOC medido con las versiones A y B del cuestionario WDEQ, a las 36 

SEG y hasta 6 semanas postparto, respectivamente, encontró que la puntuación media 

para el WDEQ-A fue de 57.81 (DE = 19.66), estratificando por niveles de miedo: el 

26% bajo miedo, el 47.9% miedo moderado y el 26.2% miedo alto. La puntuación 

media para el WDEQ-B fue de 52.46 (DE = 24.13), con 40% que informaron niveles 

bajos de miedo, 38% moderado y 22% alto. En general, los niveles de miedo, sin aplicar 

intervención específica, disminuyeron en el período posparto en un promedio de 5.41 

puntos [76].  

 Participar en intervenciones no farmacológicas puede reducir los niveles de FOC 

medidos con el WDEQ, pero la reducción puede no ser clínicamente significativa [124]. 

En contra de esta afirmación, y a la vista de nuestro resultado, parece evidente la 

efectividad de intervenciones no farmacológicas de enfoque educativo como la 

experimentada en este ECA; en este sentido, el metaanálisis de Webb et al. [64] 

encontró un tamaño del efecto para este tipo de intervenciones de -1,27 (z = -4.53; p < 
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0.0001), lo que indica que las mujeres del grupo de intervención experimentaron mucho 

menos FOC en comparación con las del grupo de control, además, todos los estudios 

explorados por la RS menos uno [271], encontraron que la EP fue la intervención más 

frecuentemente (36%) asociada con una reducción del FOC en las embarazadas [249–

251,269,274,275,280].  

 Aunque varias investigaciones han explorado la efectividad de la EP en la 

reducción del FOC [40],  hasta ahora la mayoría de ellas se han evaluado en las mujeres 

embarazadas de forma general,  donde un alto FOC no es criterio de inclusión necesario, 

estando por tanto poco investigada la efectividad de la EP en mujeres con un  nivel 

elevado de FOC. Por otra parte, la mayoría de estos ensayos se han centrado en un 

periodo concreto, generalmente el prenatal 

[21,37,76,222,240,245,250,251,254,257,263,282], por lo que existe una falta de 

estudios con seguimiento en la evolución del FOC de las gestantes y puérperas. 

 Entre los estudios explorados con resultados favorables en el cambio del valor 

de FOC, y asimilables a nuestra metodología, se combinan generalmente enfoques 

mixtos educativos/psicoeducativos y de continuidad de cuidados. Souto et al. [40] 

señalaba que las matronas desempeñaban un rol facilitador para la implantación de las 

diferentes estrategias, siendo el  asesoramiento y la psicoeducación las intervenciones 

más comunes donde de involucran. De forma general, los estudios reportan que estas 

intervenciones consiguen que las mujeres  tomen  conciencia y expresen sus miedos, 

fortaleciendo de esta forma su capacidad para afrontar el proceso del parto [40]. Una RS 

y metaanálisis sobre ensayos clínicos de intervenciones para reducir el FOC, publicada 

en 2018 [79] destacó que las intervenciones educativas se asociaron con una reducción, 

aproximadamente, tres veces mayor en los niveles de FOC. La mayoría de las clases de 

EP implementadas se centraron principalmente en la enseñanza sobre el embarazo, los 

procesos del parto, la matronería y las prácticas de enfermería durante el parto, así como 

familiarizarse con el entorno de parto.  

 Nuestros resultados se muestran ampliamente favorables para la reducción del 

FOC, apoyando la implementación de la EP específica como suplemento a la EP 

protocolizada. Otros estudios, con enfoque de EP o similar, han mostrado igualmente 

efectividad. Ensayos que aplicaron técnicas psicoeducativas por matronas y cuyos 

resultados reportaron una disminución estadísticamente significativa del valor del FOC 
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intra-grupos y/o entre-grupos son los basados en el BELIEF [21,222,245]. Toohill et al. 

[222] obtuvo un cambio medio en la puntuación de FOC para el GI de 19.52 (DE = 

18.59), y para el GC de 9.28 (DE = 16.32); los autores indicaron que un cambio en el 

valor de FOC de 20 puntos era clínicamente significativo, criterio que cumplió el 49% 

de las mujeres del GI en comparación con el  26% del GC; al comparar entre los grupos 

también se obtuvo  una diferencia significativa en las puntuaciones WDEQ-A 

posteriores a la intervención. Partiendo del criterio establecido por Toohill et al. [222], 

podemos afirmar igualmente unos resultados  clínicamente significativos, con una 

reducción sobre 35 puntos tras la EP en el GI, y de 10 puntos en el GC. 

Con resultados similares, Firouzan et al. [245] aplicó igualmente el enfoque 

BELIEF, y Soltani et al. [259] la psicoeducación orientada a la autoeficacia, 

concluyendo, en ambos casos,  con una disminución significativa del FOC en el grupo 

de intervención en comparación con el grupo de control. Para  diferenciar entre tres 

posibles vías de abordaje del FOC, Kaya y Guler [282]  comprobaron el cambio en el 

valor del FOC aplicando una psicoeducación centrada en soluciones, un entrenamiento 

de preparación por videoconferencia para el parto sobre el FOC, o una atención habitual 

sobre una población de primíparas turcas con miedo severo al parto, obteniendo 

igualmente resultados favorables en la disminución del FOC para ambas intervenciones 

educativas, incluso aumentó el miedo en la educación prenatal que no estuvo orientada 

al abordaje del FOC; concretando sobre este estudio [282] la disminución del FOC fue 

estadísticamente menor en el grupo de psicoeducación, lo que puede deberse al enfoque 

centrado en la solución de la intervención de educación alternativa, en lugar de analizar 

el problema. Menos efectiva se mostró la intervención educativa del estudio de Veringa 

et al. [310] consistente en sesiones individuales impartidas por matronas y diseñadas 

para abordar el FOC, organizadas, según la práctica en los Países Bajos, en el Modelo 

Biopsicosocial y el plan de parto de la Organización de matronas; los resultados 

descritos muestran que, aunque ambos grupos mostraron una disminución sustancial del 

FOC, las participantes del grupo experimental (atención plena) tenían un 40% menos de 

probabilidades de reportar puntuaciones altas de FOC (WDEQ‐A ≥ 66) que las 

participantes de la intervención de educación mejorada por matronas. 

 Al igual que en nuestro planteamiento, otros estudios ofrecieron intervenciones 

que suplementan a la atención habitual durante el periodo prenatal para mujeres con 

FOC. En esta línea, destacar el ECA de Haapio et al. [251] que, implementando una 
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educación ampliada  por matronas, complementaria a la educación habitual sobre el 

parto en mujeres finlandesas, observó como resultado relevante que la vida cotidiana de 

las mujeres fue menos afectada por el miedo en el GI,  además este grupo tenía menos 

miedos moderados y graves relacionados con el parto que el grupo de control (80 % vs 

85 %), especialmente, los temores graves relacionados (3% vs 10%), siendo estos 

resultados estadísticamente significativos (OR = 0.58; IC 95%: 0.38 – 0.88). Por su 

parte, Dai et al. [267], con  programa de simulación de educación para el parto en 

mujeres con FOC como complemento a la educación habitual, encontró una puntuación 

media del WDEQ-A posterior en el GI de 60.96 (DE = 14.10), mientras que en el 

control resultó 70.79 (DE = 14.85), lo que denota un cambio significativo del valor de 

FOC en el primer grupo de 14.54 puntos (DE = 11.67; p <0.001) y sin disminución 

estadísticamente significativa en las puntuaciones de FOC  para el GC, con una media 

de -3.23 (DE = 12.04, p = 0.152); al comparar entre los grupos,  la disminución de las 

puntuaciones del GI fue igualmente significativa.  

 En la aplicación de intervenciones basadas en las características de la EP 

genérica, Karabulut et al. [250] evidenció en el GI una disminución en los  niveles  de 

puntuación del WDEQ-A de 53.25 a 33.72 puntos (p <.001); estando el GC formado por 

mujeres que no se ofrecieron como voluntarias para realizar la educación prenatal, y que 

obtuvieron una variación de 44.32 a 41.97 puntos (p = 0.02); asimismo la diferencia 

entre ambos grupos en el periodo postparto se identificó como estadísticamente 

significativa (p <0.005). Implementando estrategias alternativas junto a la EP genérica, 

también se obtienen resultados favorables, como es la combinación con la “atención 

plena” en el estudio de Byrne et al. [246], con una variación del FOC, según 

puntuaciones del WDEQ-A,  en el brazo experimental de 61.42 en el pre 38.93 en el 

post (p <.001).  Otros resultados similares, como los obtenidos en el estudio 

cuasiexperimental de Gökçe İsbir et al. [249], apuntan a los beneficios del enfoque en 

EP genérica, encontrando en el GI un cambio significativo del valor de FOC, con una 

disminución de casi la mitad de la puntuación media en el WDEQ-A, de 66.8 puntos 

iniciales a 30.4 (p <.001). Otro estudio que presentó resultados con variaciones 

importantes del FOC fue el de  Kızılırmak y Başer [269], que tras comparar la 

aplicación de dos sesiones de EP sobre mujeres turcas con la atención habitual obtuvo 

una media de puntuación estadísticamente significativa entre el pre y el post 
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intervención, con valores que pasaron del 61.1 a 42 puntos (medido con WDEQ-A), con 

aumento de la media de FOC en el GC con la atención habitual. 

 Resultados menos favorables para la EP en el cambio del valor del FOC se 

encontraron  tras aplicar una intervención de capacitación dirigida por matronas en el 

ECA de Masoumi et al. [271], con una metodología de clases grupales de educación 

general (nutrición, ejercicio, parto, alivio dolor) sobre mujeres iraníes, la disminución 

del FOC no fue significativa para el GI (p = 0.25), y sí experimentó un aumento 

significativo en el GC (p = 0.01) que recibió la educación prenatal de rutina del entorno 

de estudio. Así como en el modelo de atención diseñado e implementado mediante el 

estudio cuasiexperimental por Swift et al. [263], que con un enfoque combinado para la 

atención dirigida por matronas mediante sesiones de discusión orientadas en EP clásica, 

con un tamaño de efecto pequeño, el cambio en el valor medio del FOC no fue 

estadísticamente significativo entre los grupos, si bien se pudo deber a la restricción del 

análisis  a mujeres que no asistieron a ninguna clase de EP. Por su parte Yoruk et al. 

[270] también comprobó, sobre una población de mujeres turcas, como con la EP no 

específica para mujeres con FOC no obtienen resultados tan favorables entre los grupos 

de estudio, aunque en este caso sí  encontraron tales resultados en el análisis intragrupo. 

Por último, reseñar el estudio de Geissbühler & Eberhard [114] donde examinan y 

discuten las respuestas relativas al miedo relacionado con el parto de más de 8000 

mujeres de diferente paridad que  dieron a luz en un entorno hospitalario que practica la 

obstetricia moderna combinada con métodos de parto alternativos, donde determinaron 

la dificultad para establecer un beneficio claro de las clases de preparación al parto para 

reducir los temores al parto. Los resultados, más o menos favorables de la EP no 

específica en el abordaje del FOC deben interpretarse dentro del tipo de metodología 

aplicada, en su mayoría con diseño cuasiexperimental, con criterios de inclusión no 

restrictivos para FOC, y entornos de estudio donde la atención habitual sufre de 

carencias en EP. 

 Cabe discutir el modo en que se administraron las sesiones de EP. Nuestro 

estudio implementó el total de las clases grupales en línea, de manera sincrónica, 

incluyendo cuando la mujer lo precisó, asesoramiento individual fuera del horario de las 

sesiones a través de mensajería instantánea. Se ha sugerido que la realización de 

intervenciones en un entorno grupal o individual puede ser un modificador del efecto (p 

= 0.001), aunque debido al pequeño número de estudios en los subgrupos, no  se puede 
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estar seguro acerca de la causa de la diferencia entre subgrupos [124]. Kaya et al. [282] 

con sesiones de videoconferencia individual que combinaron  técnicas   educativas  y  

psicológicas, o Swift et al. [263] con la atención prenatal mejorada, apoyan  el beneficio 

de la combinación de educación individual y grupal presencial. Por su parte, Khedr et 

al. [272], con una EP presencial y grupal  mediante videos, comparando con clase tipo 

conferencia, encontró  que  independientemente del grupo asignado, la EP redujo el 

miedo (p <.001), pasando del 30% al 11% de mujeres con mucho miedo. Otros estudios  

[222,253,259] que incluyeron terapias de conversación realizadas por teléfono, 

encontraron una reducción en el FOC; sin embargo, en dos de ellos  [234,252] los 

cambios  del nivel de FOC no fueron significativos. Navaee y Abedian [256] plantearon 

una EP basada en el enfoque de juego de roles con un diseño cuasiexperimental que 

incluyó un GC de atención habitual (EP tipo conferencia), encontraron una cambio en el 

valor de FOC para el grupo de atención habitual (GC) significativo (p =.047), variando 

la puntuación media de 39.0 (DE = 7) a 36.3 (DE = 8); para el grupo de juego de roles, 

la significancia estadística fue aún mayor, con un cambio de 35.6 (DE = 8.5) a 30 (DE = 

8.6) puntos. Más recientemente, Khademioore et al.  [268] encontró beneficios en la 

disminución del FOC en mujeres con niveles de miedo moderado utilizando la 

“aplicación mHealth”, basada en el apoyo y la educación continua por matronas, con 

una disminución significativa del FOC en las mujeres del GI en comparación con el GC, 

después de ocho semanas de intervención (-20.9; IC 95%: -24.01 – (-17.83); p < 0.001) 

y después del parto (-30,8; IC 95%: -33,8 – (-27,97); p < 0.001).  

 Entendiendo que el enfoque implementado en nuestro estudio adopta ciertas 

características de “asesoramiento”, se discuten estudios donde las matronas 

implementan este método. En este grupo de intervenciones para el FOC, señalar los 

resultados de uno de los máximos representantes, Ryding et al. [234] que obtuvo una 

media tras el asesoramiento para el FOC en el GI de 44.3 (DE = 20.5) frente al GC con 

una media de 29.7 (DE = 7.4); en este caso la  DM fue estadísticamente significativa, 

con un valor de 14.6 (IC 95: 9.4 - 19.7); hay que tener en cuenta en la interpretación de 

resultados que el GC estuvo formado por mujeres que no solicitaron asesoramiento por 

FOC, emparejándose las mujeres a cada grupo por los investigadores según 

determinadas características obstétricas y del parto. Otro asesoramiento individual por 

matronas lo ofreció Andaroon et al. [253] mediante un ECA, obteniendo diferencias 

significativas en cuanto al cambio en el valor del  FOC medido con el WDEQ-A en tres 
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momentos, antes de la intervención,  durante la misma y después del parto, 62.87 (DE = 

12.66), 39.73 (DE = 17.09), y 35.89 (DE = 12.64) respectivamente en el GI; y 63.89 

(DE = 14.13), 65.67 (DE = 15.02), y 61.69 (DE = 12.55) en el GC. Otros resultados 

menos favorables para el cambio en el valor de FOC con este tipo de intervención son 

los determinados por el estudio no experimental de Larsson et al. [252], que  tras 

comparar el FOC entre mujeres que recibieron y no asesoramiento por matronas, 

observó un aumento del  40.7% frente al 13% que no lo recibieron; tampoco 

encontraron cambios significativos en el miedo desde la mitad del embarazo hasta un 

año después del nacimiento (p = 0.198), y las mujeres que recibieron la intervención 

expresaron experiencias de parto más negativas en comparación con el grupo sin 

asesoramiento 2 meses después del parto (OR = 2.0; IC 95%: 1.2 – 3.3). 

 El combinar terapias alternativas como las implementadas en nuestro ensayo 

(“Tareas de Terapia Breve” y ejercicios de respiración), que complementen a la 

atención habitual o específica por matronas en mujeres con FOC, podría sugerir un 

aumento de los beneficios del enfoque central de la intervención. Estudios que 

introdujeron terapias alternativas han mostrado beneficios limitados en este sentido.  

Las  técnicas  de relajación y la terapia artística se han asociado con una disminución 

del FOC [246,261,279,305,313,315,319], sin embargo, todos menos uno de estos 

estudios tenían un riesgo de sesgo medio o alto. La arteterapia experimentada  por 

Wahlbeck et al [257],  que, con un robusto diseño de  ECA, encontró un alivio del FOC 

en ambos grupos de estudio, y sin diferencias significativas entre los grupos de  mujeres 

embarazadas cuya FOC disminuyó de severo a cualquier nivel inferior; en un análisis 

cualitativo posterior [261], las mujeres que recibieron arteterapia describieron haber 

perdido el miedo durante la misma, experimentándola como una herramienta importante 

para promover procesos de curación interior en el tratamiento de su FOC; en mujeres 

multíparas esta intervención permitió abrir sentimientos profundamente ocultos, de un 

parto traumático u otros traumas relacionados con el FOC, las mujeres expresaron que 

les permitió conectarse con el miedo y liberarlo.  En línea con las intervenciones 

alternativas, Alivant et al. [302] comparó la TCC administrada por un psicólogo clínico 

con una intervención de haptonomía por una matrona, encontrando que, pese a 

que  ambas intervenciones redujeron significativamente el FOC antes y después del 

parto en análisis intragrupo, no fue así al comprar los datos entre ambos grupos de 

estudio; al igual que la comparación intragrupo tras aplicar “juego de roles” [256]. La 
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intervención de ejercicios que incluyen yoga, Pilates y “body ball” no encontraron 

impacto en el FOC [248], hecho que si sucedió al incluir únicamente Pilates [320]. Por 

último, la bioretroalimentación de la variabilidad de la frecuencia cardíaca también se 

asoció con un FOC más bajo [314]. 

 Los resultados obtenidos en nuestra fase intraparto resaltan que las mujeres del 

GC, que mantuvieron niveles de miedo más elevados en la fase prenatal, consiguen 

disminuir su miedo tras el parto a niveles parecidos a los de las mujeres del grupo de 

intervención. Se evidencia que el acompañamiento durante el parto realizado por las 

matronas en los dos grupos fue similarmente efectivo para disminuir el FOC, aunque de 

manera global el GI obtuvo un menor nivel de FOC tras el parto. Esto es indicativo de 

la importancia del acompañamiento que realizan las matronas en el paritorio, que 

incluyen en su práctica habitual el abordaje de los temores y miedos de las mujeres, sin 

ser previamente identificadas según los niveles de FOC. Estos resultados nos llevan a 

discutir si es necesario incluir la identificación del FOC en la práctica clínica, si 

mediante la identificación objetiva de las mujeres que lo sufren, e implementando 

técnicas de apoyo complementarias, se pude conseguir alivio del FOC más pronunciado, 

o es suficiente con la atención habitual. Estudios anteriores que resaltan igualmente la 

efectividad de una atención intraparto específica en el abordaje del FOC son, la atención 

intraparto mejorada  [323,324], y el ECA de Kahraman  y Gökçe İsbir [330]. 

 Los resultados de los diferentes estudios sobre el efecto de la continuidad de 

cuidados (estudios que combinan atención prenatal e intraparto) por matronas en el 

FOC son contradictorios; además, los estudios que han intentado explorar esta temática 

adolecen de ciertas debilidades metodológicas.  Mientras que Hildingsson et al. reporta  

resultados favorables con el modelo  de   atención  de  “matrona  de   carga   de   casos”  

modificado [323], donde tras evaluar el FOC con la Escala de Miedo al Nacimiento, 

este se redujo de media de 68,60 al inicio a 35,33 dos meses después del parto; el 

estudio multicéntrico llevado a cabo por Kjærgaard et al. [240] no encontró diferencias 

entre los grupos tras este tipo de enfoque. En este último estudio se comparaba,  el FOC 

de mujeres suecas donde la atención prenatal y la atención del parto es realizada por 

diferentes matronas, con el FOC mujeres danesas donde toda la atención la realiza la 

misma matrona durante el embarazo y el parto; encontraron que si bien es alentador 

para las mujeres en TP encontrar un rostro familiar cuando llegan a la sala de partos,  no 

obtuvieron ninguna diferencia en el FOC entre las mujeres que durante el embarazo 
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habían conocido a la matrona que asistió al parto y las que no lo hicieron, no pareciendo 

influir el hecho de conocer a la matrona que iba a realizar la atención de su parto; en 

cifras,  el estudio de  Kjærgaard et al. [240] tuvo que el 11% de las mujeres obtuvieron 

una puntuación > 85 en el WDEQ-A y el 10% obtuvo una puntuación > 70 en la 

evaluación durante el parto; el 60% de las mujeres puntuó un dolor > 7; el FOC medido 

en la semana 37 de gestación se correlacionó positivamente con el miedo al ingreso a la 

sala de partos en el entorno sueco (p = 0.05) y danés (p = 0.05); ninguna de las mujeres 

suecas había conocido previamente a la partera que le acompañó en el parto, y el 50% 

de las mujeres suecas sí conocía a la matrona antes del parto. Sin embargo, en nuestro 

ensayo, las mujeres sí conocían a las matronas colaboradoras a través de grabaciones 

reproducidas, siendo además en su mayoría atendidas por ellas. La percepción de las 

mujeres con el  modelo de atención continuada por matronas fue investigada por 

Hildingsson et al. [325], encontrando que el 29.2% de las mujeres que contaban con una 

matrona conocida frente al 4.5% que no conocían a la matrona de antemano, afirmaron 

después del parto que su FOC desapareció. Los resultados de Cankaya y Can [328,329], 

con  la atención continuada por matronas certificadas en el apoyo intraparto, obtuvieron 

un menor FOC (p < 0,05) que el GC. Se precisa la realización de estudios más robustos 

que evalúen si el hecho de que la mujer con alto FOC conozca a la matrona que 

acompañará durante el parto resulta un aspecto determinante para conseguir una 

disminución significativa de sus temores. 

7.3. Satisfacción con el parto, las intervenciones, y la matrona 

Puntos clave: 

• El miedo al parto es un constructo muy relacionado con la satisfacción. 
 

• Se identifica la satisfacción con la intervención, el proceso de parto y la 

experiencia de atención profesional. 
 

• La experiencia con las intervenciones es positiva, las mujeres 

experimentan un aumento de la confianza y el empoderamiento.  
 

• La intervención experimental produjo una mayor satisfacción materna, 

especialmente en la dimensión “seguridad”. 
 

• No se puede dar por sentado que las intervenciones siempre tengan efectos 

positivos en la experiencia del parto. 
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 Uno de los principales aspectos que promueve la salud perinatal es una buena 

experiencia del parto, incluidos los sentimientos de control sobre el cuerpo y 

comunicación con la matrona [221]. Para la correcta interpretación de estos resultados 

es importante recordar que la satisfacción con el cuidado no es lo mismo que el efecto 

del tratamiento, y que el  FOC es un constructo que está muy relacionado con la 

satisfacción con el parto [167]. Se diferencia en este apartado de la discusión, tres 

aspectos que envuelven el constructo de satisfacción materna: la satisfacción con la 

intervención, con el proceso de parto y la experiencia de atención por los profesionales. 

 Para la satisfacción con la intervención por matronas, la revisión de Souto et al. 

[40] detectó su uso como medida de efecto en varios estudios 

[143,239,252,253,262,263], encontrando que, en general, las mujeres se muestran muy 

satisfechas, aumentando su percepción de seguridad y empoderamiento hacia el parto. 

En nuestro caso, no evaluamos específicamente la experiencia con la intervención, ni 

como les ayudó a la toma de decisiones durante su parto, aunque si recibimos durante su 

desarrollo un “feedback” positivo por parte de las participantes en este sentido. Otros 

autores, como Swift et al. [263] contempló esta medida de efecto, evaluó en un estudio 

que combinaba la atención dirigida por matronas con sesiones de discusión orientadas 

en una EP clásica, la satisfacción con el cuidado suministrado, encontrando diferencias 

significativas entre los grupos a favor de la EP,  y sin diferencias entre los grupos en 

términos de autonomía en la toma de decisiones; la mayoría de las mujeres del GI 

consideró interesante escuchar las preguntas planteadas por otras mujeres y recibir el 

apoyo de otros miembros del grupo, además del que necesitaba de su matrona en la 

atención prenatal mejorada; en términos de seguimiento de su salud y la salud de su 

bebé, la satisfacción fue similar en ambos modelos, así como en la información 

suficiente sobre el embarazo y el parto. Otro estudio liderado por Boz et al. [292] que se 

centró en explorar las experiencias de las mujeres con el programa de psicoeducación 

basado en la Teoría del Cuidado Humano, identificó a  las mujeres del GI con más 

esperanza y creencia en la  naturalidad del proceso del parto, más empoderadas, y que 

aprendieron a gestionar el proceso de parto, sintiéndose preparadas para el mismo. En el 

asesoramiento ofrecido por Larsson et al. [233] la mayoría de las mujeres expresaron 

que contribuyó a mejorar su actitud hacia el parto, lo que viene a denominarse 

“empoderamiento”; sentimiento que  también afloró en las mujeres del GI en el estudio 

de Fisher et al. [279], que describieron un despertar del potencial existente, una 
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sensación de ser participantes activas e informadas en el proceso del parto,  con 

capacidad para mantener la calma y trabajar en equipo. 

 La satisfacción materna con el proceso de parto sí fue una de las medidas tenidas 

en cuenta en la evaluación de los resultados de nuestro ECA, evaluándose mediante el 

cuestionario CEQ-e. Los resultados obtenidos parecen apoyar la intervención integral 

para FOC para este aspecto de la satisfacción, con valores más elevados en las cuatro 

dimensiones (capacidad propia, apoyo profesional, percepción de seguridad y 

participación) para el GI, siendo en su mayoría no estadísticamente significativos, salvo 

para la dimensión “seguridad”; esta dimensión también fue explorada por Kızılırmak y 

Başer [269],  que tras  comparar dos sesiones prenatales sobre mujeres turcas con la 

atención habitual, mostró que el 60% de las mujeres del GI se sintió más segura durante 

la primera etapa del parto, frente  al 42.3% del GC. Datos diferentes en este sentido son 

los obtenidos por  Saisto et al. [159], con experiencias de nacimiento más negativas en 

las mujeres del grupo de terapia intensiva, las cuales informaron sentirse menos seguras 

durante el parto que las mujeres en el GC; puede ser que al tratarse de un ECA las 

participantes no siempre recibieran la intervención de su elección y que esto socavó su 

confianza durante el parto.  Otro modelo como el de atención continuada por matronas 

[325] parece que también apoya una mejor satisfacción materna con el parto, con una 

OR = 4.2 (IC 95%: 1.19 – 14.99),  más mujeres que recibieron atención por matrona 

conocida durante el parto calificaron su experiencia como positiva/muy positiva 

(83.3%) en comparación con aquellas sin una matrona conocida (52.2%). En nuestra 

fase de atención intraparto alrededor del 60% de las mujeres recibió la atención por 

matronas colaboradoras y por tanto conocidas virtualmente en la EP; no se consideró 

realizar el análisis discriminando este aspecto, por lo que su relación con la satisfacción 

no se pudo discutir.  

 Atendiendo a la satisfacción con la matrona, en el caso de nuestro estudio, más 

mujeres del grupo experimental se sintieron apoyadas por estas profesionales todo el 

tiempo, 78.6% vs 67.3% en el GC; y sintieron, dentro del GI, que un mayor apoyo para 

su FOC provino de la matrona 91.4% vs 81.8%; este GC informó más frecuentemente 

de un apoyo por el equipo médico para su FOC, 18.2% vs 7.1%.  Los resultados de 

otros estudios, como el de factibilidad  del ECA de Hildingsson et al. [323], muestran 

también que el 80% de GI estaban en general muy satisfechas, con un 60% de mujeres 

muy satisfechas con el  trato recibido de las matronas. Estos resultados favorables para 
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la  atención por matrona,  se ven apoyados con otros estudios donde las mujeres fueron 

atendidas por una matrona conocida durante el parto; en este caso, el 87.5% de ellas 

expresó que era muy importante este hecho, en comparación con el 60% de las mujeres 

que no tuvieron una matrona conocida, además el 95.8% de las primeras frente al 71.7% 

de las mujeres estaban satisfechas o muy satisfechas con el asesoramiento de 

matronería; en este mismo enfoque, el estudio piloto [324] corroboró que un  tercio de 

ellas había recibido la ºatención continuada, estando más satisfechas con el 

asesoramiento, y en más ocasiones percibieron que su miedo desapareció. Otros 

estudios informan de la excelente percepción de atención obstétrica por matronas (p < 

0.05), como es el caso de la intervención de atención continuada intraparto por matronas 

certificadas del estudio de Cankaya y Can [329].   

 Estudios  de índole más cualitativa, como el de Lyberg y Severinsson [237,238] 

analizaron la percepción de las mujeres que recibieron atención de matronería por FOC. 

Las mujeres describieron que el sentirse tratadas con dignidad por la matrona, durante el 

embarazo, el parto y después del parto, era una forma de sobrevivir a la sensación de 

estar atrapada y con miedo a un parto impredecible. Los encuentros con la matrona del 

equipo hicieron que las mujeres se sintieran respetadas, dignas y muy satisfechas con la 

atención brindada y con el hecho de que las matronas del equipo siempre estuvieron 

accesibles por teléfono. Las mujeres consideraron a las matronas del equipo altamente 

profesionales y relataron que la relación profunda con la matrona aumentó su 

autoestima y desarrollo personal [238]. El estilo de supervisión de las matronas, creando 

relaciones de confianza y atención con las mujeres, comprendiendo su situación 

individual y familiarizándose con sus necesidades y deseos, fue calificado como 

competente, al asumir la responsabilidad de gestionar el proceso, crear un clima de 

trabajo propicio y empoderar a las mujeres [237]. En otro asesoramiento, como el 

llevado a la práctica por las matronas del Grupo Gaia [293], resultó un 93% de mujeres 

que se sintieron reconocidas, escuchadas y ganaron confianza en la matrona; un 70% de 

ellas pensaron que las sesiones de Gaia contribuyeron a que el resto del embarazo y el 

parto fueran una experiencia más positiva de lo esperado;  hasta el 80% pensó que las 

sesiones les dieron más confianza para hacer frente al parto; y el 93% creían que la 

matrona Gaia era competente para celebrar tales sesiones. Tanto para las mujeres con 

FOC, como para sus matronas, el modelo de matronería de casos generó relaciones de 

confianza positivas entre la mujer y la matrona, lo que a su vez aumentó la confianza de 
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las mujeres, redujo su miedo y contribuyó a sus experiencias generalmente positivas con 

el nacimiento. En particular, las matronas también se sintieron mejor preparadas para 

abordar necesidades y proporcionar una atención más holística, siguiendo el modelo, 

que si hubieran brindado solo atención estándar [232]. Tales hallazgos sugieren que 

adoptar un modelo de continuidad de la atención de matronería podría ser una opción 

para apoyar a las mujeres con FOC y permitirles tener una experiencia positiva de parto.   

 Estudios anteriores [377] concluyeron que la satisfacción global de la mujer tras 

el parto en el HUMIC es alta, asociando aspectos como el miedo, el cansancio y el parto 

instrumental, a una menor satisfacción. Al comparar los resultados de un estudio [377] 

llevado a cabo en 2018 sobre una muestra de 257 puérperas con parto vaginal (eutócico 

o instrumental) en el mismo entorno de nuestro ensayo, encontramos que el ítem con 

mejor puntuación coincide con el identificado por nuestra muestra, “La matrona me 

dedicó la atención necesaria” la media fue en ambos de 3.87 con solo una diferencia de 

0.02 puntos en la DE; para el mismo ítem en el grupo de control se obtuvo 3.75 puntos 

(DE = 0.58). Con estos resultados se entiende que la percepción sobre la atención de 

matronas durante el parto en nuestro GI es igual a la percepción de las mujeres en 

general, sin estratificar por FOC; en cambio para el GC se observa una percepción 

ligeramente disminuida respecto a la media de la población. La pregunta con peor 

puntuación en el estudio de González-de la Torre et al. [377]  fue el ítem: “Me sentí 

cansada durante el parto”, con una puntuación media de 2 (DE=0.99). Para nuestro 

estudio encontramos resultados similares en el GI, con una puntuación de 2.09 (DE = 

1.07), más dispar en el GC con 1.82 puntos (DE=0.90); puede parecer que las mujeres 

del grupo experimental estuvieron en general menos cansadas que la población media, 

al contrario que las mujeres del GC que se encontraron más cansadas durante el parto. 

Los resultados para la segunda pregunta con menor puntuación “Tenía miedo durante el 

parto”, ofrece una puntuación media de 2.30 puntos (DE=1.03) en la población general, 

la cual difiere en 0.20 puntos a favor de un menor miedo en nuestro GI, al contrario que 

en el GC con 0.25 puntos menos de satisfacción en este ítem. Estos datos parecen 

apoyar la hipótesis de que la intervención mejora la percepción del miedo durante el 

parto en el GI, más allá de la media de la población general y que, por el contrario, el 

grupo que no recibe la atención específica para el FOC empeora su puntuación, y por lo 

tanto sienten más temor durante el parto. Respecto al ítem del CFQ-e con menor 

puntuación obtenida en nuestro ensayo “En general, durante el parto, ¿sentiste dolor?” 
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los grupos experimental y de control, obtuvieron 1.77 puntos (DE=0.90) y 1.73 puntos 

(DE=0.97), respectivamente, que al compararlos con lo obtenido por González et al. 

[377]  con 2.97 (DE=1.05), se puede concluir que las mujeres con FOC, 

independientemente de recibir o no la intervención experimental, experimentaron mayor 

dolor que la percibida por la población de gestante en general.  Otro estudio relacionado 

que se llevó a cabo en el entorno español fue el de Rúger-Navarrete et al. [167], que 

tras analizar cómo afecta el FOC a la experiencia de parto, encontró que las mujeres que 

asistían a clases EP tenían niveles más bajos de FOC y, como consecuencia, una mejor 

experiencia de parto, muy probablemente debido a la información recibida. 

 Aunque varios tratamientos parecen disminuir el FOC, en ocasiones también 

pueden tener consecuencias negativas o resultados no significativos en la experiencia 

materna. Al estudiar  la experiencia del parto, los síntomas de TEPT y la satisfacción 

con la atención, en madres primerizas que habían consultado a matronas especialmente 

capacitadas debido a FOC durante el embarazo [234], contrariamente a lo esperado, las 

mujeres en el grupo de intervención informaron una experiencia de parto más aterradora 

y síntomas más frecuentes de estrés postraumático relacionado con el parto, que las 

mujeres en el grupo de comparación; en la interpretación de estos resultados hay que 

tener en cuenta que el grupo de comparación estuvo formado por mujeres que no 

solicitaron asesoramiento por FOC, lo que justifica en parte este resultado. Otros 

resultados reportados por Fenwick et al. [21], exploran la satisfacción con el parto tras 

la intervención con el modelo de atención BELIEF, donde  no se obtuvo diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos; al igual que resultados con la TCC 

[296], de hecho, un estudio encontró que la TCC se asoció con un aumento en la 

experiencia negativa del nacimiento [236]. Waldenström et al. [53]  también encontró 

que la satisfacción con el parto de los grupos que recibieron “consejería” por el equipo 

“Aurora” no fue mayor que en los otros dos grupos, determinando que el asesoramiento 

puede ayudar a las mujeres a tener una experiencia de parto más “aceptable” [53] en el 

GI, y más negativa en el GC [202]. Otros estudios basados en este último enfoque, 

informaron que aunque las mujeres estaban satisfechas con el asesoramiento que 

recibían debido al FOC, el miedo se mantuvo durante un año después del parto, y las 

mujeres prefirieron CE en el caso de un embarazo posterior  [252].  Estos hallazgos 

enfatizan que las mujeres que buscan ayuda para FOC son un grupo vulnerable y que no 

se puede dar por sentado que las intervenciones únicamente tengan efectos positivos.  
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 Una vez más, la amplia heterogeneidad en las intervenciones experimentadas, 

así como la naturaleza compleja del problema, dificultan la extracción de conclusiones 

sobre los elementos que, incluidos en las intervenciones, condujeron a una mayor 

satisfacción.  Existe evidencia [239] de que formar parte de un grupo con 

preocupaciones similares fue un factor positivo para las participantes. Se debe llamar la 

atención de la conveniencia de incluir en futuros estudios de intervención sobre el FOC 

la medición de la satisfacción de la mujer como variable de medida de la efectividad de 

las intervenciones, como foco central de la investigación sobre los resultados de las 

intervenciones para el FOC, no únicamente como un resultado obstétrico [221]. La 

experiencia del parto en las mujeres puede perdurar hasta un año después del evento 

[204],  por lo que  Waldenström et al.  [53] y Nilsson et al. [204] defienden que, desde 

la perspectiva de la mujer embarazada que teme al parto, su experiencia debe 

considerarse más importante que el modo de finalización del embarazo.  

7.4. Resultados obstétricos y neonatales del parto 

Puntos Claves 

• Pocos estudios han explorado la influencia de las intervenciones para el 

miedo al parto en el tipo de inicio de este.  
 

• La intervención integral muestra una asociación estadísticamente 

significativa entre el grupo asignado y el tipo de inicio. 
 

• La duración del trabajo de parto disminuye con las intervenciones. 
 

• La analgesia epidural es el método más utilizado para aliviar el dolor; su 

uso fue mayor en las mujeres del grupo de control que las del experimental. 
 

• La evidencia en cuanto a la variación del uso de la analgesia epidural, 

como efecto de las intervenciones para el miedo al parto, es equívoca. 
 

• La interpretación los resultados en cuanto al tipo de finalización del parto 

hay que tomarlos con cautela, debido a factores de confusión.  
 

• Nuestros resultados parecen más favorables que otros para el tipo de 

finalización, con casi una media del 80% de partos vaginales eutócicos. 
 

• En los resultados neonatales no se encontró ninguno estadísticamente 

significativo; otros autores, han encontrado resultados destacables en 

aspectos relacionados con la vinculación y apego maternofilial. 
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 Puesto que se conocen de antemano los resultados del parto en la población 

general del entorno de estudio [377], se quiso comparar con los resultados obstétricos 

de nuestras participantes. Se obtuvo en el estudio de González-de la Torre et al. [377], 

en relación al tipo de inicio del parto, un parto espontáneo en el 56% de las puérperas, 

similar al 55.7% de nuestro grupo experimental, y más dispar en el  de control que lo 

presentó en un 32.7%; para esta variable obtuvimos una asociación estadísticamente 

significativa entre el grupo asignado al ECA y el tipo de inicio del parto (OR = 0.38; 

IC95%: 0.18 - 0.80).  

Pocos estudios de intervención para FOC han explorado esta variable. En el 

modelo de atención continuada por matronas [325], en el inicio del parto, se observó 

con una OR = 1.35 (IC95: 0.44 – 4.13), que el parto espontáneo fue más frecuente en el 

grupo de mujeres con matrona conocida (45.8%) en comparación con las mujeres con 

matrona no conocida (56.5%). En cambio, entre los estudios que llevaron a cabo el 

modelo de atención BELIEF, Fenwick et al. [21] no encontró diferencias significativas 

entre los grupos en cuanto a inicio del parto mediante inducción.  

 En la duración del parto nuestros resultados fueron estadísticamente 

significativos en todos los análisis, con un menor tiempo en las mujeres del grupo 

experimental. Otros estudios similares exploraron esta variable del parto. Se obtuvieron 

duraciones de partos más cortas con la aplicación de EP para FOC (p > .05) [267], con 

la atención continuada por matronas (p < 0.05) [329], que con el hecho de visitar el 

paritorio con una matrona antes del TP, en mujeres multíparas con FOC [241], así como 

la combinación de psicoeducación  con visitas al paritorio (p = 0.047) [241].  

 El alivio del dolor puede ser importante para una experiencia positiva del parto, 

en especial en mujeres que temen el parto [165]. Los métodos farmacológicos para 

aliviar el dolor se utilizan ampliamente durante el TP [177], siendo la AE el método 

más utilizado para aliviar el dolor durante el TP en España [378]. En el entorno donde 

se desarrolló nuestro ECA se han obtenido previamente los datos [379] del uso de AE, 

con un 59.9% en mujeres que parieron en el HUMIC, además las mujeres se 

encontraban muy satisfechas con su uso, con una puntuación media de 24.45 sobre 28 

en la máxima satisfacción. En nuestro caso, el uso de la AE aumentó hasta 78.4% de las 

participantes, siendo dentro de los grupos un uso del 70% en las mujeres del GI y del 
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89.1% del GC, comprobándose además una asociación estadísticamente significativa 

entre los grupos asignados y uso de AE con una OR de 3.50 (IC95%: 1.30 - 9.42).  

El mayor uso de la AE entre las mujeres que reciben intervención por FOC  

también ha sido constatado en el asesoramiento por matronas del Grupo Gaia [293], con 

una frecuencia de uso de AE (64%) mayor en que en el total de partos de la población 

del entorno de estudio. Otros estudios han explorado la variación en el uso de la AE 

según el tipo de intervención administrada. En la RS realizada por O´Connell et al [124] 

encontraron, a partir de dos ensayos que informaron del uso de AE [222,284], que las 

intervenciones para FOC pueden aumentar el uso de AE en comparación con la atención 

habitual (RR = 1,21; IC95 %: 0.98 – 1.48). En este sentido, Rondung et al. [31] 

encontró en su revisión narrativa unos resultados equívocos; hay estudios que muestran 

un mayor deseo de evitar el dolor en las mujeres con FOC, otros concluyen con una 

relación positiva entre el FOC y el uso de a la AE, y otros, con resultados ambiguos o 

sin diferencias.  

Entre las intervenciones que claramente han demostrado un aumento de la 

tolerancia al dolor, o un menor uso de AE, se incluyen las que proporcionan un apoyo 

continuo durante el parto, que da como resultado un mejor alivio del dolor [114,230];  la 

atención continuada por matronas [329] con menor dolor en la fase  activa del parto (p < 

0.05); tener una matrona conocida en el parto, que se tradujo en una experiencia de 

dolor más positiva (OR = 1.5; IC95%: 1.09 – 2.13), con un tamaño de efecto de 0.72 

[325], así como  aplicar psicoeducación [166], que encontró un menor uso de AE en el 

GI (58.3%) frente al GC 26.7% (p <.001).  

Otros estudios no han obtenido resultados tan favorables en esta variable; por 

ejemplo, al combinar la psicoeducación con TCC [241] no se observaron resultados 

significativos en el uso de analgésicos o la  efectividad del alivio del dolor; al igual que 

con otro enfoque educativo [21], donde tampoco se evidenciaron diferencias 

significativas entre los grupos en cuanto a uso de AE; o con la aplicación del programa 

simulación de educación para el parto [267], donde el uso de AE fue ligeramente 

diferente entre los dos grupos, pero sin diferencia estadísticamente significativa.  

 Según la revisión de Souto et.al [28], el modo de parto se evalúa en diferentes  

estudios de intervención por matronas [21,166,231,239,241,242,247,254,257]. Para 

interpretar adecuadamente los datos, se tendría que distinguir entre la forma en que 
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comenzó el proceso de entrega y cómo terminó, pues la mujer puede haber entrado en 

TP espontáneamente, o mediante inducción de este, pero eventualmente puede terminar 

teniendo un parto eutócico, un parto instrumental o una cesárea; ni en nuestro ECA, ni 

en los estudios explorados, este factor fue tenido en cuenta en el análisis de los 

resultados. En el metaanálisis cuantitativo de Webb et al. [64]  se registró que, en 

general, las probabilidades de CE fueron menores en el grupo de intervención en 

comparación con el grupo de control, pero esta diferencia no fue estadísticamente 

significativa (OR = 0.80; z = -1.85; p = 0.065). Se encontraron dos modificadores 

significativos en estos resultados: en los países escandinavos las probabilidades de una 

CE fueron significativamente menores en el grupo de intervención (OR = 0.66; IC95 %: 

0.49 – 0.90), mientras que en los países de Oriente Medio las mujeres del grupo de 

intervención tenían más probabilidades de tener un CE (OR = 1.07; IC95%: 0.76 – 

1.52); y el  tipo de intervención, donde las mujeres que realizaron terapias de 

conversación tenían menos probabilidades de CE (OR = 0.48; IC95 %: 0.48 – 0.90), en 

comparación con las que recibieron EP (OR = 1.01; IC 95 %: 0,78 - 1,31). 

 Para el tipo de finalización del parto, en la población general del entorno de 

nuestro estudio [377] el 88.7% de los partos fueron eutócicos-cefálicos, disminuyendo 

en las mujeres del presente ECA unos diez puntos porcentuales, con 78.6% en el grupo 

experimental, y más bajo aún en el de control (72.7%).  Al comparar los resultados de 

los dos grupos, resultó para el análisis PP (incluyó a toda la muestra) una asociación 

significativa entre el grupo asignado y el tipo de parto (p = 0.028), sin cumplir estos 

resultados en el análisis ITT (p = 0.411). Los resultados encontrados en nuestra 

población, para el tipo de parto, parecen más favorables que en otros en estudios 

similares. Sydsjö et al. [166] con su  intervención sobre mujeres con FOC  obtuvo, para 

la finalización del parto vaginal normal, un 50.9% de mujeres del GI frente al 74.7% del 

GC, para el parto instrumental 6.8% vs 10.7%;  para la cesárea de emergencia  12.8% vs 

10.7% y para la  CE 29.5% vs 3.8%, respectivamente. En otro estudio de diseño  

cuasiexperimental [236], este mismo autor, combinó la terapia basada en 

psicoeducación con el apoyo intraparto, encontrando que al comprar el GI (mujeres con 

FOC) con el GC (mujeres sin FOC), existió un mayor porcentaje de mujeres del GC con 

parto vaginal (62.9% vs 51.7%)  e  instrumental (18.3% vs 14.4%), y resultados 

similares para la cesárea emergente (15.5% vs 14.4%). Nuestra intervención también 

parece desencadenar una mayor  tasa de parto vaginal que el asesoramiento por 
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matronas del Grupo Gaia [293], donde encontraron que  el 57,5% de las mujeres 

atendidas por FOC tuvieron un parto vaginal eutócico.  

Hay que tener en cuenta que los estudios expuestos anteriormente incluyen 

grupos de comparación sin FOC. 

  Sobre la tasa resultante de cesáreas de emergencia, obtuvimos un 7,1% en el 

grupo experimental y un 10.9% en el control del ECA; resultados en ambos grupos 

menores que en otras intervenciones exploradas, como la del modelo de atención 

continuada por matronas [325], en la que resultó una probabilidad de CE de 1,75 veces 

más a favor del grupo de matrona conocida (16.7%) frente al de la matrona no conocida 

(26.1%). Otras intervenciones, como la atención intranatal, evidencian resultados que 

parecen indicar un aumento en las tasas de cesáreas de emergencia en el GI [241].   

 Entre los estudios que siguieron el modelo de atención BELIEF, Fenwick et al. 

[21], encontró en las mujeres del GI un 8% menos de probabilidad de tener una cesárea 

y más probabilidad de parto vaginal en primíparas (65 % vs 55 %); sin  diferencias 

significativas entre los grupos para la cesárea de emergencia. De la misma manera, 

Toohill et al. [283], evidenció una mayor proporción de mujeres del GI con parto 

vaginal (66%) frente al de control (58%), siendo 2,34 veces más probable que las 

mujeres del GI tuvieran un parto vaginal (p = 0.014).  Menos a favor de estos 

resultados, son los obtenidos en el estudio multicéntrico de Henriksen et al. [254], 

donde concluyeron  que,  entre los cinco centros de maternidad, las mujeres con FOC 

que no recibieron asesoramiento tenían más probabilidades de tener un parto vaginal 

(79.5% vs 58.2%) y menos probabilidades de tener una cesárea planificada (5% vs 

22.8%). Otro estudio no experimental llevado a cabo por Larsson et al. [252] sobre 

asesoramiento por matronas, no encontró diferencias significativas en las tasas de parto 

vaginal, instrumental o de cesárea  urgente, entre los grupos de estudio. Tampoco con el 

uso de terapias alternativas, como la arteterapia como complemento a la atención 

habitual, donde Wahlbeck et al [257] no encontró diferencias que fueran significativas 

para el modo de parto ( p = 0.06); ni con la terapia de  haptonomía por una matrona del 

estudio de Alivant et al. [302], donde a pesar de que se encontró mayor tendencia al 

parto vaginal que en los grupos de TCC y de control, la diferencia no fue 

estadísticamente significativa (p = 0.107). Al aplicar  EP para FOC, como en el estudio 

de Dai et al. [267], sí parece obtenerse una menor tasa de cesáreas en el GI  (34.61% vs 
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46.67%; p > 0.05); así como para  la aplicación de mHealth de Khademioore et al. [268] 

con diferencias estadísticamente significativas (p = 0.03). 

 Hasta ahora, pocos estudios han explorado la influencia de las intervenciones 

para FOC en los resultados neonatales. En nuestro ECA, exploramos la alteración del 

crecimiento fetal, la puntuación del test de Apgar, el peso del RN, el tipo de 

reanimación neonatal y el tipo de lactancia materna al alta hospitalaria, no obteniendo, 

en ninguna de las variables, diferencias estadísticamente significativas. Otros autores 

han explorado otros resultados neonatales tras intervenciones para FOC, sin obtener 

igualmente diferencias significativas, así es el caso del parto prematuro, la lactancia 

materna a las 6 semanas, el ingreso neonatal [21] o la puntuación del test de Apgar 

[267]. En aspectos relacionados con la vinculación maternofilial, sí se ha encontrado 

que con la atención de apoyo continua durante el parto, evaluada Kahraman  y Gökçe 

İsbir [330] se produjo un aumento del apego materno posparto (p < 0.01);  y con la EP 

de Karabulut et al. [250], la aceptación del rol materno, muestra una diferencia 

significativa de niveles antes y después de la intervención en el GI, no así  para el GC.   

7.5. Preferencias de parto 

Puntos clave: 

• El miedo al parto está relacionado con los principales factores que influyen 

en las preferencias en torno al nacimiento. 

 

• No se establecieron las tasas de cesárea por solicitud materna, como 

indicador de efectividad, debido a las características del sistema sanitario 

donde se desarrolló el estudio. 

 

• Las intervenciones con componente educativo son un factor protector de 

las preferencias por cesárea electiva, en mujeres con miedo al parto.  

 

• Las terapias de asesoramiento facilitan los deseos de las mujeres de tener 

una cesárea en lugar de reducir las tasas de cesárea. 

 

• Las mujeres que alivian su miedo al parto tienen más probabilidades de 

preferir un parto vaginal en embarazo posterior. 

 

• Las mujeres que prefirieron y tuvieron una cesárea, no estaban 

satisfechas y tenían más experiencias de parto negativas.  

 

• La cesárea como una opción favorable para las mujeres con miedo, es un 

área de debate activo. 
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 Las preferencias de parto cobran aún más importancia en mujeres con FOC, pues 

está asociado a los principales factores que las afectan; así, en la revisión de alcance 

[380] sobre las preferencias de las mujeres en cuanto al modo de parto, donde se 

incluyen un total de 65 estudios, se encontraron que las seis razones o factores 

principales que influyen en las preferencias de nacimiento son: percepciones de 

seguridad, miedo al dolor, experiencia previa de parto, estímulo y disuasión por parte de 

los profesionales de la salud, influencias sociales y culturales, acceso a la información y 

niveles educativos. 

 Por la naturaleza de este estudio, así como por la práctica clínica de su entorno, 

no se pueden discutir los datos aportados en la relación del parto que finaliza por CE sin 

indicación médica y el FOC.  Pero sí se pueden utilizar los datos explorados en el ECA 

para comparar cómo influye la intervención para FOC en las preferencias del parto. 

Encontramos que en el grupo experimental las preferencias de parto por cesárea, antes 

de la intervención, eran de 3.7% de la muestra, y ninguna mujer lo prefirió tras la 

intervención de EP; en este sentido, para el GC se partió de un 7.7% y disminuyó al 

6.4%%. En las mujeres que se mostraban más indecisas, se obtuvo en el GI una 

disminución en favor de la preferencia por parto vaginal, pasando de 54.9% al 75.60%; 

en el GC, las mujeres indecisas para el parto vaginal también disminuyeron, pero en 

menor medida, pasando de un 42.3% a 52.6% de preferencia por el parto vaginal.  

 El metaanálisis elaborado por Webb et al. [64] encontró  que las intervenciones  

con un componente educativo,  a pesar de ser las más estudiadas, no eran las más  

efectivas si las tasas de CE se consideraba cómo el indicador de efectividad. Nuestro 

ensayo no consigue despejar esta cuestión, pues no permitió identificar a mujeres que 

optaron por una CE debido a un elevado FOC. Esto puede considerarse una limitación 

del presente estudio, si bien, debe tenerse en cuenta que, en el entorno de su realización, 

el sistema sanitario público español, las mujeres no tienen la capacidad de elección 

respecto a la posibilidad de una CE. 

 Aspectos relacionados con las preferencias del parto han sido estudiados en 

intervenciones por matronas para FOC, como expone Souto et al. [40] para  las 

preferencias de modo de parto en el embarazo actual  [143,245,247,252,256], en 

embarazos posteriores [21,143,222],  así como las solicitudes de parto por CE 

[143,159,231,247,251]. El efecto variado de las intervenciones de FOC en las tasas de 
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cesárea no sorprende dados los muchos factores fisiológicos, psicosociales, 

contextuales, organizacionales y culturales que influyen en si una mujer quiere, necesita 

o tiene una cesárea [64].  

 En la revisión realizada por O´Connell et al [124] encontraron que  

intervenciones no farmacológicas probablemente reducen el número de mujeres que se 

someten a una cesárea (RR = 0.70; IC95 %: 0.55 – 0.89). Se encontró que, para el actual 

parto, mediante el enfoque BELIEF, menos mujeres en el GI prefirieron una cesárea 

(p=0.04), sin encontrar diferencias entre los grupos, tras el parto, en cuanto a las CE 

[21]. En el estudio de Firouzan et al. [245], con similar metodología de intervención, el 

82.85% de las mujeres del grupo experimental declaró que preferían el parto vaginal, 

frente al 57.57% del GC (p = 0,02); así la intervención BELIEF parece eficaz para 

aumentar el deseo de las mujeres embarazadas de tener un parto vaginal. Otra 

intervención que se descubre muy efectiva para disminuir la preferencia por la cesárea 

es la capacitación dirigida por matronas implementada por Masoumi et al. [271],   la 

cual produjo una fuerte caída de la solicitud en el grupo experimental del 80% al 9.3% y 

un ligero aumento en el GC, del 65.3% al 78.7% (p <.001). La psicoterapia también ha 

mostrado resultados satisfactorios en este aspecto, así, en el estudio de Nerum et al. 

[143] donde la terapia fue administrada principalmente por matronas, el 86% de las 

mujeres del grupo experimental cambiaron su forma de pensar sobre el modo de parto y 

se prepararon para el parto vaginal, derivando, en el 93% de las mujeres de bajo riesgo 

obstétrico, un cambio de opinión; por niveles de miedo, el 100% de las mujeres con 

FOC moderada cambiaron de opinión sobre la realización de la cesárea después de la 

intervención, lo que sucedió en el 79,3% de las mujeres con FOC grave. Utilizando los 

datos obtenidos por Nerum et al. [143],  sus homólogos Halvorsen et al. [231] 

encontraron que, significativamente, más mujeres tratadas por la matrona con una 

actitud de 'afrontamiento' cambiaron su solicitud inicial de CE, en comparación con las 

mujeres asesoradas por parte de la matrona con actitud de "autonomía"; en la segunda 

muestra, cuando ambas matronas adoptaron la actitud de afrontamiento, los porcentajes 

de mujeres que decidieron planificar el parto vaginal fueron altos y no 

significativamente diferentes (97% y 93%) [202]. Otro estudio orientado en la 

educación, encontró que al aplicar la EP mediante vídeos se obtiene mayor reducción 

que con la clase magistral, así  lo expuso Khedr et al. [272],  donde en el primer grupo, 
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la preferencia por CE varió de un 50% a un 12.5% y en el segundo grupo de 56.3%  al 

34.4% (p = 0.04).  

 También se han encontrado resultados menos favorables con las intervenciones 

para FOC en el sentido del cambio de preferencias de parto, como en el ECA de Haapio 

et al. [251] que tras aplicar una educación ampliada  por matronas, complementaria a la 

educación habitual, no se observó ningún impacto sobre el deseo de tener CE 

(intervención: 3% vs control: 3.9%). Igualmente, Saisto et al. [159] en el grupo de 

terapia intensiva, donde todas las mujeres se les ofreció una cita con una matrona, el 

35% se negaron a aprovechar esta oportunidad y eligieron cesárea, en comparación con 

el 10% que visitaron individualmente a la matrona (p = .008), no encontrando 

diferencias entre los dos grupos, para el cambio en la elección del tipo de parto; sin 

embargo, utilizando la terapia de grupo [239] este mismo autor encontró que 

significativamente más mujeres en el grupo experimental intentaron el parto vaginal; 

cabe señalar que entre las  participantes en el grupo de comparación se incluían mujeres 

que habían rechazado las sesiones de terapia grupal, las cuales pueden haber tenido una 

actitud cualitativamente diferente hacia el nacimiento que en el grupo experimental, 

posiblemente prefiriendo la opción de CE como una forma de manejar sus miedos en 

lugar de intervenciones para superarlos [202]. Al comparar las preferencias después de 

la intervención entre mujeres con y sin FOC, como era de esperar, parece que la 

preferencia por CE no resultó menor en el grupo de intervención (19.4%) en 

comparación con el grupo de control sin FOC (3.2%), siendo este resultado 

estadísticamente significativo [236]. 

 Con el enfoque de asesoramiento por matrona implementado por Halvorsen et 

al. [231] sobre mujeres que solicitaron una CE, se obtuvo que el 86% no quiso 

someterse a la misma, obteniéndose  un 70 % de partos vaginales. En el mismo 

enforque de terapia, Larsson et al. [252] encontró que las mujeres que recibieron la 

intervención tenían menos probabilidad de planificar una CE, pero informaron de una 

experiencia de parto más negativa. Por su parte, Waldenström et al. [53] encontró en las 

mujeres que inicialmente tenían una tendencia al parto por cesárea, una menor 

inclinación hacia la misma tras el tratamiento con asesoramiento por matronas. Se 

describe que el efecto más importante en el asesoramiento fue el hecho de llevar a cabo 

los deseos de las mujeres de tener una CE en lugar de reducir las tasas de cesárea.  Se 

debe tener en cuenta que, a pesar de presentar una experiencia de parto más aceptable en 
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el grupo de mujeres con asesoramiento, la tasa de cesáreas fue más elevada que en el 

grupo que no recibió asesoramiento por FOC, presentando este una experiencia más 

negativa del parto [53]. Otros tres estudios que analizaron el impacto de otras terapias 

de conversación  para el FOC sobre la preferencia de nacimiento, encontraron una 

reducción en el deseo de CE [21,143,231].  

Parece que resultan favorables las intervenciones que aseguran la conversión a 

un parto por cesárea, a petición de la madre como una opción durante el TP si esta lo 

percibía como demasiado traumático, y si el parto por cesárea era médicamente seguro. 

También la posibilidad de inducir el parto a petición materna, hizo posible que algunas 

mujeres pudieran afrontar el parto vaginal [37]. Por otra parte, se ha de tener en cuenta 

que las mujeres que prefirieron y que, en realidad, dieron a luz por cesárea, 

experimentaron FOC en un grado mayor en comparación con las mujeres con parto 

vaginal. A pesar de una solicitud cumplida, las mujeres que tuvieron una cesárea no 

estaban satisfechas con el proceso de toma de decisiones, estaban menos satisfechas con 

la atención prenatal y tenían más experiencias de parto negativas; lo que demuestra que 

una solicitud cumplida sobre el modo de nacimiento no garantiza una experiencia de 

parto positiva [143].  

En las preferencias para los siguientes partos se ha comprobado que las  mujeres 

que alivian su FOC, tienen más probabilidades de preferir un parto vaginal en el caso de 

un embarazo posterior [221]. La efectividad de las intervenciones en este aspecto se 

evaluó  en el estudio de Larsson et al. [252] donde las mujeres que recibieron la 

intervención preferían  en un 7.2% una CE en su próximo parto frente al 36.2% del 

grupo control. 

 Chen et al., en el 2018 [173], evaluó mediante una RS la efectividad y seguridad 

de las intervenciones no clínicas destinadas a reducir los nacimientos por cesárea. 

Aunque se evaluaron una variedad de intervenciones, para las intervenciones dirigidas 

disminuir los temores asociados al parto, se encontró que los talleres de capacitación 

sobre el parto, de relajación, de prevención psicosocial y de psicoeducación, pueden 

reducir las cesáreas y aumentar el parto vaginal espontaneo, aunque, en todos los casos, 

la evidencia de certeza fue baja. Las pocas intervenciones con evidencia de certeza 

moderada o alta estuvieron dirigidas principalmente a profesionales de la salud 

(implementación de directrices, pautas y retroalimentación y educación médica). 
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 La CE como una opción favorable para las mujeres con FOC, considerando el 

mayor riesgo de complicaciones asociadas con una cirugía, es un área de debate activo. 

Cuando la solicitud de CE no es aceptada, las mujeres desarrollan niveles más altos de 

ansiedad, TEPT y depresión después del parto vaginal que las mujeres que habían 

planeado un parto vaginal y no solicitaron una CE [85]. Existen resultados que parecen 

apoyar la hipótesis de sugerir la CE como opción para mujeres con puntuaciones altas 

de FOC si las intervenciones para reducirlo no han resultado efectivas [85]. Para 

algunas mujeres, el nacimiento de su bebé sano mediante CE inició un proceso de 

curación de su FOC, mientras que otras notaron que su miedo disminuyó o se resolvió 

tras la confirmación de que tendrían una cesárea programada [160]. Las tasas de cesárea 

continúan suscitando preocupación mundial debido a su constante aumento, falta de 

consenso sobre la tasa apropiada de cesárea, riesgos adicionales asociados y costos a 

corto y largo plazo [155]. Múltiples factores están contribuyendo al aumento de la CE 

en todo el mundo, en una síntesis de evidencia cualitativa [381] que incluyó 52 estudios 

de 28 países encontraron que, los principales factores subyacentes a las preferencias de 

las mujeres por la CE tenían que ver con el fuerte miedo al dolor y a las lesiones de la 

madre y el niño durante el TP, la incertidumbre con respecto al parto vaginal y las 

opiniones positivas o las ventajas percibidas de la cesárea. La cuestión del derecho a 

elegir una cesárea sin indicación médica es de suma relevancia. Por un lado, debido a 

las crecientes tasas de cesáreas en todo el mundo, y por otro, por la fundamental 

importancia médica del principio de no dañar sino beneficiar al paciente [382]. 

7.6. Otros resultados asociados 

Puntos clave: 

• Aspectos como ansiedad, depresión y trastorno de estrés postraumático 

se incluyen entre resultados de intervenciones para el miedo al parto. 

 

• Para la autoeficacia para el parto los resultados indican que las 

intervenciones, en mayor o menor medida, aumenta esta capacidad. 

 

• La adherencia al tratamiento es un resultado interesante de medir.  

 

• Se han evaluado en algunos casos los costos asociados a la atención de 

mujeres con miedo al parto. 
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 Cabe incluir en esta discusión otros resultados que, aun no siendo examinados en 

nuestro ECA, son relevantes en el sentido de la efectividad de las intervenciones para 

FOC.  

 La RS de O´Connell et al. [124] no informó de resultados de las intervenciones 

en cuanto a la ansiedad, pero encontramos que  Sydsjö et al. [241] la evaluó en el 

estudio de psicoeducación con  TCC, obteniendo diferencias estadísticamente 

significativas en el alto nivel de ansiedad sufrida durante el parto, con el 80% de las 

mujeres del GI frente al 19.2% del GC (p = 0.001); estos resultados son esperables 

puesto que el GC estaba formado por mujeres sin FOC.  Entre los estudios que 

contemplaron la depresión, la revisión de Connell et al. [124]  identifica dos ensayos 

que informaron de poca o ninguna diferencia entre el grupo experimental y la atención 

habitual, medida con la Escala de depresión posnatal de Edimburgo, en concreto, se 

trató de estudios de intervención enfocados en BELIEF; así como, el estudio de 

Fenwick et al. [21]  que encontró una media más elevada  de depresión en el GI, con 6.2 

puntos frente a los 5.5 puntos del grupo de control (p = 0.3); y Toohill et al. [222]  que 

para los síntomas depresivos encontró una DM de 5.6 (p = 0.09) entre los grupos. 

Aplicando la EP, como en el estudio cuasiexperimental de  Gökçe İsbir et al. [249], se 

encontró igualmente resultados favorables en el GI para la disminución  de los síntomas 

de TEPT, significativamente inferiores al GC en el periodo postparto (p <.001).  

 Otra variable que ha causado interés en evaluarse, es la autoeficacia para el 

parto; en general, los resultados indican que las intervenciones para FOC, en mayor o 

menor medida, aumentan esta capacidad en las mujeres; ninguno de los estudios 

revisados expone resultados desfavorables. La autoeficacia en el parto se midió en 

varios estudios de intervención por matronas [40]. Para la psicoeducación de Toohill et 

al. [222] se encontró una DM, para la  autoeficacia en el parto entre los grupos, de 41.40 

(p = 0.002).  Firouzan et al. [245], mediante el inventario de autoeficacia, a su vez, 

encontró que una intervención orientada en BELIEF, produjo una DM de 57.23 (p = 

0.001) a favor del GI.  Aplicando la metodología de psicoeducación, Soltani et al. [259] 

encontró el consecuente aumento da la autoeficacia hacia el parto, mayor en el grupo 

experimental (p <.001). También Kaya y Guler [282]  en la postintervención con 

psicoeducación y EP, encontraron que la autoeficacia aumentó de manera similar en 

ambos grupos, disminuyendo en las mujeres del GC. Por su parte Byrne et al. [246] en 

el brazo de mujeres nulíparas a estudio, observó un aumento significativo de la 
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autoeficacia en el parto al aplicar EP con atención plena; además las mujeres se 

sintieron empoderadas e informaron de sentimientos de despertar el potencial existente, 

ser participantes activas e informadas en el proceso del parto, con capacidad para 

mantener la calma y trabajar en equipo [279].  Otros resultados a favor del aumento de 

la autoeficacia con la EP se muestran en el estudio cuasiexperimental de Gökçe İsbir et 

al. [249] , con un cambio estadísticamente significativo, en este caso, hay que tener en 

cuenta que la población de estudio no fue estratificada por FOC; con la EP específica 

para FOC  el estudio de Dai et al. [267]  obtuvo unas puntuaciones de autoeficacia 

aumentadas en el tiempo 12.92 y 1.63 puntos en cada grupo, con  un aumento 

estadísticamente significativo para GI. Por último, con resultados igualmente favorables 

con las intervenciones para FOC en el aumento de la autoeficacia, el estudio de 

Khademioore et al.  [268], que utilizó la aplicación de mHealth, obtuvo después de ocho 

semanas, una puntuación media de autoeficacia en el GI significativamente mayor que 

en el GC (p < 0.001). 

 En cuanto a la adherencia a la intervención, de las 117 mujeres aleatorizadas del 

grupo experimental se tuvieron un 29% de pérdidas por diferentes motivos (deseo 

materno, no acudir a todas las sesiones de EP, no entregar formularios de evaluación o 

falta de medios audiovisuales). Todas las mujeres analizadas completaron las sesiones 

de EP y por lo tanto, fueron incluidas en los análisis pertinentes; por el contrario, en la 

fase intraparto, el 12% de las participantes del grupo experimental tuvieron que 

incluirse en un análisis ITT al no adherirse al protocolo establecido. Otros autores han 

estudiado este factor, así en el estudio piloto del modelo de atención continuada por 

matronas [324] solo un 34.3% de las participantes conocía a las matronas en el 

momento del parto, las cuales tuvieron más visitas de asesoramiento (M = 3.20) en 

comparación con las mujeres sin una matrona conocida (M = 2.06).  

 Otro aspecto que tuvo en cuenta Toohill et al. [222] fue el costo medio del 

tratamiento para las mujeres que recibieron la intervención , con un gasto de 72 dólares, 

y el costo medio por el uso de los servicios de salud, excluyendo el costo de la 

intervención, que fue menor en el GI (1193 dólares) que en el GC (1236 dólares), sin ser 

la diferencia estadísticamente significativa (p = 0.78). Por su parte, Turkstra et al. [383] 

realizó una evaluación económica y de calidad de vida relacionada con la salud después 

del parto, tras la aplicación del modelo BELIEF, encontrando que el número de citas 

con proveedores de atención médica durante el período de estudio fue similar en los 
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grupos de intervención y de control; el costo del uso de la atención médica (excluyendo 

partos y cuidados especiales) durante el período de estudio, fue significativamente 

mayor en el GI, sin embargo, en un análisis post hoc, se concluyó que las intervenciones 

psicoeducativas pueden ser rentables para aquellas mujeres con un gran FOC, aunque 

no mejoró los aspectos relacionados con la salud y calidad de vida de las mujeres. Otro 

estudio [384] encontró que en el entorno sueco, las mujeres nulíparas con FOC severo 

generan, perinatalmente, unos costos considerablemente mayores que las mujeres con 

bajo FOC, cuando se abordan de manera habitual. 

7.7. Capacitación profesional 

Puntos Claves 

• Las matronas se muestran interesadas en un tema poco explorado, 

expresan su motivación para acompañar a las mujeres con miedo al parto. 
  

• Las carencias en la detección e intervención de mujeres con miedo al 

parto, entre las matronas, son evidentes. 
 

• Se requiere aumentar la conciencia, conocimientos y habilidades de las 

matronas para mejorar el apoyo a las mujeres con miedo al parto. 
 

• Las matronas se muestran como aliadas de las mujeres que sufren física y 

emocionalmente por su miedo al parto. 
 

• Hay escenarios que hacen sospechar a las matronas de un posible FOC. 
 

• La detección casual en el momento del parto puede no ser suficiente para 

elaborar una estrategia personalizada de abordaje del miedo al parto. 
 

• Las matronas perciben un mayor uso de epidural y la solicitud de cesárea 

en mujeres con miedo al parto. 
 

• Las matronas conscientemente ayudan disminuir el miedo y crean un 

espacio de paz y escucha, explicando los procedimientos y solicitando 

consentimiento. 
 

 

 Las matronas que trabajan en la atención prenatal y especializada, deben ser 

conscientes de que las mujeres con FOC pueden curarse y tener una mejor experiencia 

de parto, si sienten el control de sus cuerpos y están bien informadas sobre el progreso 

del parto [221]; como profesionales competentes, deben asumir la responsabilidad de 
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asegurar que sus discursos y actitudes profesionales reflejan confianza en la capacidad 

de la mujer para dar a luz por vía vaginal [68]. En el presente estudio, el interés de las 

matronas del entorno, con el tema propuesto, queda reflejado por la amplia 

participación, con casi la totalidad de las matronas asistenciales de la muestra elegible 

en la evaluación de las experiencias en la atención de mujeres con FOC; como era de 

esperar una amplia mayoría de las matronas se siente motivada para el acompañamiento 

intraparto de estas mujeres. 

 El  enfoque del cuidado proporcionado por las matronas desde la salud mental   

perinatal es necesario para evitar su deterioro [60,130]. En los últimos años se ha hecho 

evidente un aumento de la investigación en este sentido, y por ende sobre el FOC [36], 

aunque la experiencia y actitudes de las matronas en el abordaje de esta problemática ha 

sido poco estudiada. Como pioneras destacan las matronas suecas [133]  que vienen 

debatiendo y actuando sobre el tema desde hace más de diez años. Las carencias en la 

detección e intervención de mujeres con FOC entre las matronas es evidente,  

poniéndose de manifiesto lagunas sustanciales en sus conocimientos sobre el tema 

[41,133,223,365]. Aunque  las matronas entienden que el estado psicológico y los 

antecedentes personales de la mujer actúan como factores de riesgo importantes para el 

desarrollo de FOC, se requiere aumentar su conciencia, sus conocimientos y sus 

habilidades para mejorar la capacidad  de brindar el mejor apoyo a estas mujeres 

[140,223,365].  

 Trabajar con mujeres con FOC es emocionalmente exigente [133], y produce no 

solo un desarrollo profesional sino también personal [255]. Cuando las matronas 

acompañan a una mujer con FOC o que ha sufrido un parto anterior traumático, se 

produce en mayor grado sentimientos de empatía, siendo menos palpables los de 

compasión o pena.  También afloran en una parte significativa de ellas los sentimientos 

de impotencia y frustración. En este sentido las matronas se muestran como aliadas de 

las mujeres que sufren física y emocionalmente por su FOC, pues comprenden sus 

sentimientos y experiencias de partos terribles [71]. Las emociones evocadas por las 

matronas de nuestro estudio destacan por su naturaleza positiva, al igual que las 

expresadas por matronas de otros entornos [365], las cuales consideran que cuidar a 

mujeres con FOC es un desafío positivo [365]. 
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 Se sugiere que el apoyo que brindan las matronas es importante para mediar en 

las experiencias de miedo de las mujeres durante el parto [33], reflejándose en  la 

mejora o empeoramiento del FOC. Un estudio de enfoque cualitativo [385] realizó 

entrevistas individuales semiestructuradas a matronas que habían atendido a mujeres 

con FOC durante el parto,  concluyendo que asumir un rol profesional como matrona 

para cuidar a las mujeres con FOC implica la confianza en sí misma, el control, la 

competencia, experiencia,  independencia,  promoción del parto normal y la motivación; 

por otra parte, el tiempo  que se le presta a estas mujeres es importante para la seguridad 

y la confianza, jugando un papel crucial para permitir un enfoque tranquilo y una 

relación basada en la confianza, así como para crear un sentido de continuidad. 

 Por lo general, la identificación de FOC ocurre durante embarazo, pero también 

puede tener lugar durante el proceso de parto o posparto. Hay escenarios que hacen 

sospechar a las matronas de un posible FOC, cuando una mujer tiene muchos síntomas 

es cuando la matrona se pone alerta,  el pánico, llanto y la necesidad de apoyo personal 

continuo durante el TP son comportamientos claves que pueden indicar FOC [133]. Las 

matronas de nuestro estudio no preguntan sistemáticamente por el FOC (solo el 16% de 

las encuestadas lo hace), ni utilizan actualmente ninguna herramienta de detección 

prenatal, sino que lo detectan durante el acompañamiento en el periodo perinatal 

mediante indicadores que les inducen a preguntar a la mujer por su FOC; entre los 

indicadores más frecuentes se encuentran: la demanda AE de manera temprana, 

percibirlas ansiosas o muy desinformadas, entre otros indicadores menos llamativos.  

 A muchas mujeres les resulta difícil comunicar la emoción del miedo a su 

matrona,  provocando que  no todas  las mujeres con FOC sean identificadas, hecho que 

puede derivar también en una fuente de estrés para la matrona al cargo, ya que no están 

segura de ofrecer las acciones más adecuadas [133]. Un amplio porcentaje de los 

factores percibidos por las matronas encuestadas coinciden con  problemas de salud 

mental y aspectos psicológicos ya determinados en relación con el FOC [31,60].  Se 

puede entender que la detección casual en el momento del parto, puede no ser suficiente 

para elaborar una estrategia personalizada de abordaje del FOC, lo que crea la necesidad 

de contar con una herramienta simple y rápida de medición del FOC que cuente con 

puntos de corte bien establecidos y una validez adecuada [48,59].  
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 La falta de reconocimiento del FOC por los profesionales de la salud puede ser 

debido a la falta de conocimientos. Tras evaluar la concienciación de las matronas y sus 

conocimientos con respecto a FOC [365] se ha encontrado que el 77.8% describen 

señales psicológicas, el 59.5% reconoce quejas físicas y más de la mitad de las matronas 

mencionaron signos relacionados con la medicina (56%). El miedo puede expresarse a 

través de otros miedos, como el miedo a las complicaciones con el bebé, detectado por 

el 90.4% de nuestras matronas,  lo que coincide con  la experiencia previamente descrita 

[59]. El miedo al dolor es predominantemente percibido como factor contribuyente al 

aumento del miedo en las mujeres [35,59,84,112,133], no solo por la  capacidad  de   las  

mujeres   para  manejar   la   intensidad   del  dolor,  sino   también   su   preocupación   

sobre  si   recibirán  el   nivel  adecuado  de   alivio   del  dolor   para   poder   

sobrellevarlo [112]. Factores como la  solicitud temprana de analgesia farmacológica 

(detectado por el 88% de las matronas) se percibe además como una de las 

consecuencias negativas más frecuente del FOC (92.8% de respuestas afirmativas),  que 

además se percibe como un riesgo asociado a complicaciones derivadas de uso de AE 

[133]. Por otra parte, las matronas han relacionado el FOC con la solicitud de cesárea 

sin indicación médica (77.1% de las matronas). Tanto el uso de la AE  como la 

preferencia  de cesárea como método de finalización del embarazo son de los resultados 

obstétricos más estudiados en relación con el FOC [60], siendo frecuente la percepción 

de un uso mayor de lo necesario en este grupo de mujeres [133]. 

 Entre las intervenciones que conscientemente  las matronas realizan para 

disminuir el FOC se encuentran, en mayor medida, crear una espacio de paz y escucha, 

así como, explicar  y solicitar su consentimiento antes de realizar procedimientos, lo que 

concuerda con los datos previos [255,365]. En circunstancias desafiantes, las matronas 

se dedicaron a crear una relación de confianza para que las mujeres se sintieran seguras 

y expresaran sus miedos. Se sabe que, el simple hecho de mantener una actitud de 

escucha juega un papel fundamental [71] en el abordaje del FOC, siendo las 

conversaciones con los profesionales sanitarios, en este caso las matronas, una ayuda 

útil para mujeres con síntomas o factores de riesgo de enfermedad mental [81]. Algunas 

mujeres relatan que  no se sienten escuchadas, lo que puede ser debido a una falta de 

comprensión del FOC por las matronas [223]. Otro aspecto importante para afrontar 

satisfactoriamente el parto en mujeres con FOC es el apoyo de su acompañante, pues 

como se ha comprobado, reduce las experiencias negativas del parto y aumenta su 
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satisfacción con el proceso [133,196]; en este sentido, los resultados aportados difieren 

con los explorados anteriormente, mientras que un 89% de matronas consideraron que 

involucrar al acompañante es eficaz para aliviar el FOC,  este hecho solo fue 

identificado por el 31% de las matronas encuestadas por de Vries et al. [365]. 

 Las matronas describen  estrategias de asesoramiento  diversas, aunque con 

similar enfoque y, a la vez, ciertos conflictos relacionados con la falta de modelos de 

atención centrados en la mujer con FOC [254,255,386]. Es evidente que tratar con 

mujeres con FOC requiere mucho tiempo; en la atención prenatal se necesita tiempo 

para identificar a esas mujeres; en el paritorio, para brindar la atención y apoyo más o 

menos continuos que, en ocasiones, se ve dificultado por estar al cuidado de  más de 

una mujer en TP a la vez [133].  

 Las matronas necesitan pautas claras para el manejo de las mujeres con FOC,  lo 

que hace imprescindible mejorar todos los aspectos relacionados con la atención a estas  

mujeres, de manera que se  desarrollen directrices claramente definidas para el manejo 

de estos casos [385]. Todos los profesionales de la salud que brindan atención en el 

período perinatal deben recibir capacitación en habilidades de comunicación centrada en 

la mujer, evaluación psicosocial y atención culturalmente segura [122]; un entorno que 

favorezca una mejor conciencia y  comprensión del FOC entre los profesionales, es 

fundamental en la atención de maternidad con tasas crecientes de FOC 

[68,220,223,255,365].   

 Para concluir este apartado, recordar el reciente documento de consenso de 

Jomeen et al. [41] que establece dentro de sus prioridades, el desarrollo  de  medidas  

robustas   para   la identificación   de  factores  de  riesgo, la evaluación de las vías de 

atención y las intervenciones a implementar. Las matronas se beneficiarán enormemente 

al identificar a otros profesionales a los que pueden solicitar asesoramiento, supervisión 

clínica o apoyo, en relación con la atención de la salud mental en el período perinatal, y 

en concreto con el FOC [122]. 
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7.8. Identificación del miedo al parto 

Puntos Claves 

• El cribado las mujeres con miedo al parto debe adaptarse a las 

circunstancias del entorno local. 
 

• La posibilidad de identificación del miedo al parto en mujeres españolas 

ha sido solventada con la validación de dos herramientas de diagnóstico. 
 

• Medir el miedo con una escala específica es conveniente desde una 

perspectiva de investigación. 
 

• Las escalas actuales de detección del miedo al parto pueden ser poco 

prácticas, al ignorar los matices en las experiencias de las mujeres. 
 

 

 La detección del FOC permite a los profesionales de la salud activar una vía de 

atención temprana y eficaz para estas mujeres [112]. Para abordar el FOC y disminuir 

su prevalencia se requiere de una atención integral y continuada que incluya la 

identificación, fiable y válida, de mujeres con esta problemática; debido a los diferentes 

modelos de maternidad y las diferencias culturales entre países, el cribado de las 

mujeres debe adaptarse, lógicamente, a las circunstancias locales [97].  

 La necesidad de identificación de las mujeres con alto FOC en España ha sido en 

parte solventada, con la reciente validación de dos herramientas: el WDEQ-Sp (versión 

A y B) [215,216] y el CFQ-e [217]. En la elección del WDEQ-Sp, como herramienta de 

valoración del FOC en este estudio, además de ser el único disponible en el momento de 

iniciar la captación de participantes,  se tuvo en cuenta que actualmente es considerado 

el gold standard en los instrumentos de medida de FOC [40,64,200]. Si bien, los dos 

instrumentos disponibles cuentan con propiedades psicométricas sólidas, ambos 

presentan la limitación de que todavía no se han propuesto puntos de corte respecto a  

los diferentes niveles de FOC en la población española [215–217]. En estudios de 

intervención por matronas, el diagnóstico del FOC fue establecido por multitud de 

herramientas y diferentes puntos de corte para una misma herramienta [40].  

 Existe la necesidad de implementar medidas de diagnóstico de casos de 

FOC en la práctica clínica [226]. Actualmente la identificación está condicionada por la 

experiencia de la matrona, sus características personales, su interés en el área y su 

experiencia [32]; pese a que medir el FOC con una escala específica es conveniente 



Abordaje del Miedo al Parto desde la perspectiva de la Matrona: Discusión 

300 

 

desde una perspectiva de investigación, esta detección y clasificación puede ser poco 

práctica al ignorar los matices en las experiencias de las mujeres [32], así, los métodos 

usados  para estudiar el FOC, como el WDEQ, miden emociones y sentimientos 

relacionados con el parto, en lugar de fenómenos dependientes de la cultura en el que 

ocurrirá el parto [66,242].  

 Las actuales herramientas de identificación del FOC impresionan muy extensas 

y puede ser que no se adapten, por extensión y contenido, a la realidad práctica [48,59]. 

Deberían de obviarse evaluaciones unidimensionales del FOC e  incluir una evaluación 

integral de todas las dimensiones que se atribuyen al estado anímico y emocional de las 

mujeres durante el embarazo, parto y puerperio [141].  Serían convenientes métodos de 

identificación,  como el desarrollado  en el contexto australiano [97] o finlandés [52],  

en el que el diagnóstico de FOC deriva sistemáticamente en una atención de maternidad 

especializada, donde las mujeres reciben apoyo y tratamiento en función de sus 

necesidades individuales [52]. 

7.9. Limitaciones y fortalezas  

 Las retiradas del estudio por parto en lugar distinto del HUMIC, fue una de las 

principales causas de pérdidas en porcentaje mayor al esperado. De la muestra total 

incluida en el estudio, para el GI, un 70% participó en la fase prenatal (30% de 

pérdidas) y 59% en la fase intraparto (41% de pérdidas); para el GC se tuvo una 

participación del 80% en la fase prenatal (20% de pérdidas) y 56% en la fase intraparto 

(44% de pérdidas). 

 Puesto que el tamaño de la muestra, en la segunda fase de intervención, no 

cumplió con el estimado inicialmente, se potenció una mayor captación durante el 

proceso de intervención para obtener, como mínimo, el tamaño muestral calculado en 

cada uno de los grupos. Entre las limitaciones de nuestro estudio se destaca que, aunque 

todas las mujeres participantes se captaron en el sistema de salud pública, existía un 

porcentaje de mujeres que recibían atención médica combinada (pública y privada), y 

que se decidieron a tener su parto en una institución privada, lo que motivó un número 

considerable de retiradas del estudio en la fase intraparto. Se incluyeron, 

intencionalmente, a todas las mujeres que cumplieron con los criterios de elegibilidad, 

independiente del lugar donde pensaran parir, en el momento de la captación, para 
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evaluar si se producía un cambio en las preferencias o diferencias entre los grupos de 

estudio en cuanto al hospital donde finalmente decidieron parir.  

 Existe la limitación del cegamiento de las participantes, el cual no fue posible 

debido al diseño del estudio, de forma similar a otros trabajos [222,245,251,263,282]. 

Al no poder cegar a las participantes en este tipo de estudio, el conocimiento de la 

intervención asignada pudo haber tenido un impacto en los resultados autoinformados y 

en el comportamiento. 

 Otra limitación derivada de la organización de la práctica profesional en el 

entorno de estudio sucedió en la fase intraparto, donde algunas mujeres del GI pudieron 

recibir el acompañamiento por matronas diferentes a las colaboradoras; situación 

conocida por las participantes. También pudo suceder que recibieran otras terapias no 

contempladas ni monitorizadas por el IP.  

 No se contempló explorar la opinión y experiencia de las participantes, o la 

opinión de las mujeres que no desearon participar, a pesar de cumplir con los criterios 

de elegibilidad, o que no desearon seguir en el estudio, lo que hubiera aportado mayor 

evidencia, además de ser útil para implementar mejoras en futuras intervenciones. 

 En cuanto a las experiencias de matronas con el FOC, se debe tener en cuenta 

que los datos se refieren a un grupo de matronas de un solo hospital de España, las 

cuales realizan su labor en el paritorio, obviando a las matronas de otras unidades 

incluida la atención primaria, por lo que los hallazgos pueden no ser generalizables a 

otros entornos o países. Por otro lado, las variables se evaluaron mediante autoinforme y 

preguntas cerradas, en su mayoría, viéndose limitadas las respuestas y obviando la 

oportunidad de aclarar preguntas y obtener una mejor comprensión de las respuestas. 

Una de las limitaciones metodológicas de esta parte del estudio es que no fue 

específicamente diseñado para extrapolar los datos a otras poblaciones, sino que 

pertenece a una parte del ECA que precisó organizar el grupo de matronas para la fase 

de intervención intraparto, y por lo tanto, no se estableció ningún tamaño muestral, sino 

que se pretendió conocer las actitudes del máximo número de matronas del entorno de 

estudio que cumplieran con los criterios establecidos. También hay que tener en cuenta, 

la necesidad de identificación de las matronas para ofrecer posteriormente su 

colaboración en el ECA, lo que pudo provocar que se sintieran observadas, no teniendo 
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la libertad de compartir sus pensamientos. La falta de un cuestionario validado es otra 

de las limitaciones en la valoración de las experiencias de las matronas. 

 En este estudio se incluyeron detalles suficientes sobre su metodología e 

intervenciones implementadas que permiten la replicación. La intervención de EP en 

línea permitió un mejor seguimiento en mujeres con compromisos laborales y otras 

responsabilidades, posibilitando que el 87% de mujeres incluidas en el grupo de 

intervención completaran todas las sesiones. Por el contrario, encontramos una baja 

participación en las clases de EP habitual, con un 24.4% de mujeres participantes que 

acudieron al total de sesiones ofrecidas. 

 El uso de herramientas de evaluación validadas en el entorno de estudio aporta 

calidad a los resultados, además de permitir comparar los resultados con otros estudios 

que utilicen herramientas similares. En cuanto al análisis, hay que destacar que los 

resultados fueron cegados para el analista de los datos, no conociendo a qué grupo de 

estudio pertenecían los resultados; que se ha evitado el sesgo de informe al aportar 

todos los resultados expuestos en el protocolo, y el sesgo de selección para la 

generación de la secuencia aleatoria, proporcionando información suficiente sobre el 

proceso de asignación al azar. Los resultados basales de ambos grupos no mostraron 

diferencias significativas en ninguna de las variables, y por lo tanto fueron comparables, 

lo que puso en evidencia el correcto proceso de aleatorización. 

 La intervención propuesta es un método eficaz para ayudar a las mujeres a 

experimentar el nacimiento de la manera que consideren aceptable. Este ensayo aporta 

juicios para considerar la introducción de servicios especiales que oferten asesoramiento 

por FOC dentro de la sanidad pública española.  Todos los ensayos clínicos, similares al 

desarrollado en este estudio, publicados entre 2012 y 2020 [124], fueron realizados en 

países como Alemania, Irán Suecia, Finlandia y Turquía, no encontrando por tanto 

estudios equivalentes en España, lo que aporta un valor añadido a este ECA.  

7.10. Nuevas líneas de investigación  

Los resultados que aporta este estudio pueden utilizarse en futuras 

investigaciones, centradas en las intervenciones y actitudes de la matrona hacia el FOC 

y las mujeres que lo padecen. Se ha comprobado, durante el proceso de investigación, la 

escasez de estudios sobre las experiencias de la matrona sobre el FOC, información 

fundamental para el desarrollo de la atención basada en la evidencia.   En este sentido, 
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también se debería continuar explorando los deseos y necesidades de las mujeres 

embarazadas con FOC, así como su aceptación de la intervención, y posibles 

dificultades en su implementación.  

 La generalización de los hallazgos puede limitarse a nuestro entorno más 

específico, por lo que sería beneficioso realizar estudios multicéntricos que mejoren la 

validez externa de los hallazgos. Si bien nuestro estudio se centró en los efectos a corto 

plazo de las intervenciones para FOC, la realización de estudios de seguimiento más 

amplios, proporcionaría una mayor comprensión de los efectos a largo plazo en los 

resultados de salud materno-infantil, hecho que contribuiría al desarrollo de 

intervenciones, servicios y apoyo más pertinentes. 

 Por otra parte, la revisión de la literatura y la necesidad práctica creada, nos lleva 

al deseo de disponer de herramientas validadas en el entorno en el que se desea detectar 

el FOC, que sean a la vez factibles, en cuanto a su administración, accesibilidad y 

aceptabilidad por parte de las mujeres. En este sentido hemos llevado a cabo un estudio, 

actualmente en fase de publicación, en el que se evalúa la validez convergente entre los 

instrumentos de detección del miedo al parto validados en España, WDEQ-A-Sp y 

CFQ-e; concluyendo la existencia de una correlación entre ambos cuestionarios, 

positiva y moderada, además de confirmar su fiabilidad en términos de consistencia 

interna y estabilidad temporal; la validez aparente también denotó buenos resultados. 

 Se sugiere la realización de análisis adicionales sobre las intervenciones para el 

FOC, desde una perspectiva sociocultural. Aunque se prevé un bajo coste con 

intervenciones similares a las implementadas en este estudio, es un tema pendiente para 

futuros estudios de coste-efectividad. El FOC es un problema prevalente, por lo que 

sería interesante saber la cantidad de recursos destinados a esta problemática, 

comparándolos con otros problemas prevalentes relacionados con la maternidad. Esta 

información ayudaría a canalizar adecuadamente los recursos hacia la implantación de 

programas específicos para mujeres con FOC, incluyendo la capacitación continua de 

los profesionales en las intervenciones más efectivas para su abordaje. 
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8. Conclusiones 

Tras la ejecución del ensayo clínico y el análisis global de los datos aportados en 

esta investigación, se exponen a continuación las conclusiones obtenidas según el 

objetivo principal y objetivos secundarios inicialmente planteados en la tesis. 

8.1. Conclusiones según el objetivo principal 

En relación con el objetivo principal del estudio, evaluar la efectividad, en 

términos de variación, en los niveles de FOC con mujeres con altos niveles de miedo, de 

una intervención de EP y de apoyo intraparto específico para FOC, se concluye: 

Efectividad con la intervención de educación prenatal: 

o La intervención de EP diseñada e implementada con motivo de esta investigación es 

efectiva en el abordaje del FOC; al compararla con la atención habitual, en el grupo 

de mujeres con alto FOC, se observó una mayor disminución en la media de 

puntuación tras la intervención, entre las mujeres del GI (de 92.5 a 57.4 puntos) que, 

entre las mujeres del GC (de 93.2 a 84.0 puntos). 

o Al analizar los resultados intragrupo en la fase prenatal, se encontró en ambos 

grupos diferencias de medias estadísticamente significativas, siendo en el grupo 

experimental de 35 puntos y en el control de 10 puntos; la diferencia entre ambos 

grupos supuso una media de 25 puntos a favor de la EP experimental; además, se 

obtuvo un mayor tamaño de efecto con esta intervención (1.58) que solo recibiendo 

la educación habitual (0.57). 

o Tras la comparación entre grupos de estudio se evidencia, para la fase de EP, dife-

rencias de medias estadísticamente significativas, con un tamaño de efecto muy 

grande (1.23).  

o Se concluye que, tanto de manera independiente como en la comparación entre gru-

pos, ambos mejoran su puntuación tras la intervención prenatal, pero el GI lo hace 

en mayor medida para todos los análisis. 

Efectividad al aplicar ambas intervenciones 

o Se tuvo que las mujeres de ambos grupos disminuyeron significativamente su 

miedo, siendo en el GI de 9.59 puntos más de media (puntuación estandarizada). 

Tras aplicar la intervención prenatal e intraparto, y considerando un análisis 

intragrupo de los resultados ITT, se produjo una disminución del miedo mayor en el 
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GI; si bien, tras la fase prenatal, presentaban una diferencia media de puntuaciones 

en ambos grupos, bastante más amplia para el GI, recortando distancias en este 

sentido el GC tras la fase intraparto.  

o En la comparación entre grupos, al finalizar completamente la intervención, al 

contrario de los resultados obtenidos tras la fase de educación prenatal, las 

diferencias no fueron significativas, pero el GI consiguió disminuir su miedo en 

8.83 puntos más de media que el GC. 

o La disminución del miedo en el periodo intraparto dentro del GC puede entenderse 

dentro de un grupo de mujeres que llegaron al parto con mayor miedo, suponiendo, 

por tanto, un mayor margen para su alivio durante el parto; en cambio las mujeres 

del GI llegaron con menos miedo, y por tanto menos margen para su alivio.  

o Se puede concluir que, si bien la educación prenatal habitual parece no ser suficiente 

o adecuada para este tipo de mujeres, el trabajo que realizan habitualmente las 

matronas del paritorio sí es efectivo en el alivio del FOC. 

o Los resultados obtenidos en el análisis PP no parecen diferir significativamente de 

los enunciados anteriormente.  

o Se apoya la hipótesis de que una intervención durante el embarazo, la EP en nuestro 

caso, es un pilar fundamental en la reducción del FOC, y que la atención de 

matronas, en el momento del parto, por sí misma, ya actúa como factor protector; 

este hecho, no menoscaba que la aplicación de intervenciones complementarias 

pueda disminuir aún más el nivel de miedo durante el momento del parto. 

8.2. Conclusiones según los objetivos secundarios 

1. Describir las variables sociodemográficas, obstétricas, de preferencia de lugar y tipo 

de parto deseado, así como la experiencia anteparto, en el segundo trimestre de 

embarazo de la población de mujeres evaluadas para participar en el ensayo clínico. 

o Se analizaron descriptivamente las respuestas de 868 mujeres en el segundo 

trimestre de gestación, cerca del 25% fueron clasificadas con alto FOC. 

o La edad media de la población evaluada fue de 32.1 años (DE = 5.41 años), con 

un rango de edades entre 18 - 48 años; una amplia mayoría poseía estudios 

secundarios o estudios universitarios y, casi la totalidad, tenía pareja en el 

momento de la evaluación.  
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o Para las variables obstétricas, un tercio de ellas eran multíparas, de las cuales el 

21.6% había parido más de una vez. En general, la finalización del parto en este 

grupo de mujeres multíparas había sido vía cesárea en el 14.5% de los casos.  

o La experiencia de parto anterior resultó entre muy positiva y positiva para el 

62.8%, y se mostraron entre muy satisfecha-satisfecha el 73.1% de ellas, el 

resto de las mujeres señalaron opciones más negativas o se mostraron 

indiferentes.     

o Las preferencias sobre el tipo y lugar de finalización del parto en el momento de 

la evaluación, el segundo trimestre de la actual gestación, en la muestra general 

de mujeres tuvo una mayor tendencia hacia el hospital público (88.4%) y la vía 

vaginal (93%). 

o Para la preferencia por el parto en clínica privada, opciones seleccionadas por el 

15.2% de las encuestadas, se podría concluir que existe un grupo de mujeres 

con esta preferencia, pero realizan su seguimiento en el hospital público o 

combinan ambos sistemas sanitarios.  

o Aunque en pequeño porcentaje, es llamativa la preferencia por la cesárea en el 

grupo general de población (6.23%), sin estratificar FOC. Pese a que no es 

objetivo de esta tesis, sería interesante indagar sobre las causas de esta 

preferencia en nuestra población, así como la gestión que las mujeres hacen de 

ella en un entorno donde la sanidad pública no contempla la finalización de la 

gestación vía cesárea a decisión materna. 

2. Describir las preferencias de lugar y tipo de parto deseado por las mujeres 

participantes en ambos grupos del ensayo clínico, en el segundo y tercer trimestre de 

gestación. 

o Se obtuvo una mayor variación en las preferencias del tipo de finalización del 

parto en el GI. Mientras que antes de la intervención un 54.9% de las mujeres 

de este grupo estaban seguras de preferir un parto vaginal, tras la intervención 

experimental, esta opción fue elegida por el 75.6%; el resto de las mujeres 

estaba más indecisa; siendo por tanto la diferencia porcentual de 20%.  

o En el GC la tendencia hacia la preferencia de parto vaginal fue menos acusada. 

Si en el momento de la captación, un 42.3% estaba segura del parto vaginal y, 

tras la atención habitual prenatal, el 52.6% estaba segura de ello, solo se 

produjo una diferencia porcentual del 10%, la mitad que en el GI. 
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o Para la preferencia por la cesárea en el GI, se tuvo que, el 7.4% de las mujeres 

la contemplaba, pero ninguna mujer la prefirió o estaba indecisa tras la 

intervención de EP. Para este aspecto, en el GC se tenía inicialmente un mayor 

porcentaje (20.5%) que en el GI, disminuyendo hasta cerca de la mitad tras la 

intervención habitual durante el embarazo, persistiendo por lo tanto, en este 

grupo, un porcentaje de mujeres que deseaba finalizar su gestación mediante la 

cesárea.  

3. Desarrollar e implementar una intervención de EP grupal en línea dirigida por una 

matrona y orientada al abordaje del FOC. 

o Se desarrolló una intervención de EP, distribuida en 5 sesiones administradas en 

línea de manera síncrona.  

o El contenido de las sesiones estuvo orientado al abordaje de aspectos 

relacionados con las experiencias de las mujeres en anteriores intervenciones 

para FOC y que causan un mayor temor e incertidumbre.   

o Se trató el miedo, desde la visión de una emoción normal y común a todas las 

personas, concretándose en el miedo al parto; conocieron las opciones y 

procedimientos más habituales del hospital donde se desarrollaría su parto, 

incluyendo el “plan de parto” como instrumento de comunicación de sus deseos 

al personal que les acompañaría; comprendieron el proceso fisiológico del 

parto, desde los pródromos  de parto hasta el puerperio, el significado del dolor 

y los métodos de alivio, las competencias de la matrona y la importancia del 

acompañamiento, entre otros temas.   

o Se incluyeron diferentes actividades dentro de la educación sanitaria (preguntas 

de facilitación, clase magistral, visualización del paritorio, audios para 

reflexionar, técnicas de terapia breve, ejercicio de respiración, espacio de debate 

y experiencias). 

4. Evaluar la experiencia, en la atención de mujeres con FOC, de las matronas que 

prestan su atención en el área del paritorio del HUMIC. 

o Tras evaluar la experiencia con el FOC en 83 matronas, se concluye que, a 

pesar de no estar visibilizada esta problemática, las matronas tienen 

conocimiento de ella y detectan a mujeres con FOC en su práctica clínica. 

Además, parece que están motivadas en la atención a estas mujeres pues cerca 

de la totalidad de ellas indicaron que les parece un “desafío interesante”. 
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o Se observó que en el entorno del paritorio, el 85% son matronas jóvenes, con 

edad por debajo de los 44 años y la mayoría cuenta con una experiencia 

profesional entre 5 y 15 años (38.6%). En cuanto a la carga asistencial, el 56.6% 

declaran que acompañan de 4 a 6 mujeres en el paritorio y más de la mitad 

detecta anualmente a menos de 20 mujeres con FOC (64.2%). 

o Puesto que no existe un uso de herramientas de detección objetiva del FOC en 

la práctica clínica, las matronas utilizan su experiencia e indicadores que les 

hacen pensar en la presencia del FOC en las embarazadas que llegan a paritorio. 

Solo el 16.9% de las matronas “siempre” pregunta por el miedo a todas las 

mujeres, la mayoría “a veces”, dependiendo de si detecta algún factor que pueda 

estar asociado.  

o El miedo a las complicaciones con el bebé les hace presuponer, a la mayoría de 

las matronas (90.4%), que la mujer tiene FOC; seguido, en orden de 

importancia, de la solicitud de analgesia epidural, la dificultad para relajarse y 

la solicitud de cesárea sin indicación médica, como indicadores más frecuentes.  

o Destaca la elección de la epidural como consecuencia negativa del FOC, 

percibida por el 92.8% de las matronas; lo que puede estar provocado, a su vez, 

por la incapacidad para relajarse, percibida como frecuente por las matronas 

(78.3%).  

o Las matronas consideran que es importante conocer la existencia de FOC y la 

causa subyacente, con el fin de ofrecer, en general, un mayor apoyo, un mejor 

acompañamiento y darles más confianza. Es de notar también, la carga 

emocional que este tipo de mujeres provoca en las matronas, así al 80.7% de 

estas profesionales les produce sentimientos de “empatía”.  

5. Organizar un grupo de matronas experimentadas en la atención de mujeres con 

FOC, para ofrecer una intervención específica intraparto. 

o Se seleccionó al grupo de matronas según criterios que incluyeron, en primer 

lugar, el deseo de participación como matronas colaboradoras en el ensayo 

clínico.  

o Por orden de importancia, para ser seleccionada, se estableció: los años 

trabajados, su preferencia por el trabajo de acompañamiento en paritorio, la 

capacidad de detección de mujeres con FOC, a través de, una mayor detección 

de síntomas y consecuencias negativas de FOC, el interés mostrado en ofrecer 
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un mejor acompañamiento a este tipo de mujeres, la cantidad de acciones que 

realiza para abordar el miedo y la sensibilidad emocional ante estas mujeres. 

o En total 23 matronas formaron el grupo de expertas que ofrecieron 

preferentemente la intervención intraparto, con la premisa de conocer de 

manera objetiva que la mujer tenía FOC, ofreciendo cuidados específicos a 

criterio de cada una de ellas.   

o Las matronas colaboradoras pertenecían a los 5 grupos que trabajan de manera 

rotativa, asegurando así que en todos los turnos de trabajo se encontrara 

presente alguna de ellas. Estas matronas pudieron asistir personalmente a las 

mujeres o informar de la presencia de FOC a los profesionales que las 

acompañaron.  

6. Indagar sobre la adherencia de las mujeres participantes a las clases de EP habitual, 

impartidas por la matrona del centro de atención primaria de salud. 

o La asistencia a la educación maternal habitual del centro de salud, promovida 

en todas las participantes, independientemente del grupo asignado, fue seguida 

en su totalidad únicamente por el 24.4% de la muestra de 160 mujeres; es 

significativo que de esta muestra, sobre el 36% en cada grupo, no acudió a 

ninguna sesión, ya sea por decisión propia o porque no se las ofrecieron. 

o Como conclusiones sobre la adherencia por grupos de estudio, hay que señalar 

que parece que las mujeres del GI asistieron en mayor medida a la EP (46% de 

asistencia a todas o a la mayoría de las sesiones). 

o Parece que las mujeres con FOC, que a priori necesitarían una mayor educación 

prenatal, no se adhieren adecuadamente a la oferta educativa de las matronas de 

atención primaria; las conclusiones en este sentido se ven limitadas por no 

poder comparar con la adherencia de mujeres sin alto FOC.  

o Las mujeres señalaron los temas sobre los que se enfocó la educación, siendo el 

plan de parto, el inicio del parto y la lactancia materna los más frecuentes; los 

aspectos psicológicos durante el embarazo, parto y postparto los menos 

frecuentes. Se justifica la necesidad, dada la carencia referida por las mujeres, 

de incluir aspectos psicológicos, necesarios en todas las mujeres embarazadas, 

en la EP habitual. 

7. Comparar la efectividad de la intervención integral, para FOC, con la atención 

habitual en términos de satisfacción materna. 
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o Las mujeres de ambos grupos mostraron una alta satisfacción con el parto, solo 

difirieron en 4 puntos a favor del GI en la puntuación total del cuestionario de 

evaluación administrado; todas las medias de las respuestas independientes en 

los grupos estuvieron entre los 3.80 y 2.54 puntos (rango de puntuación  1 - 4).  

o En las dimensiones de satisfacción, capacidad propia, apoyo profesional y 

participación, las diferencias de medias a favor del GI fueron mínimas. No así 

en la dimensión de seguridad, donde se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas, lo que apoya el acompañamiento específico 

intraparto por FOC, que parece provocar en las mujeres una mayor sensación de 

seguridad.  

o Si se tienen en cuenta los resultados del análisis PP, en general, no aparecen 

cambios sustanciales, pero sí para el aspecto de la seguridad, pues en este 

análisis no muestra significancia estadística al no incluir a las mujeres del GI 

que llegaron al paritorio y no se identificaron con alto FOC.  

8. Explorar el apoyo percibido para el FOC por las mujeres participantes, durante el 

embarazo y parto. 

o Las mujeres, en general, se sintieron apoyadas por la matrona. Durante el parto, 

la mayoría de ellas se sintieron apoyadas la mayor parte o todo el tiempo y solo 

alrededor del 5% no se sintió suficientemente apoyada. Al comparar entre 

grupos se observó que, si bien en ambos grupos las mujeres sintieron el apoyo 

de la matrona, en el GI parece que fue sentido durante todo el tiempo de 

estancia en el partitorio (59.9% vs 40.2%). Para el análisis PP, los resultados no 

muestran variaciones significativas con lo expuesto para el análisis ITT. 

o Al indagar sobre el apoyo profesional recibido, específico para su FOC, 

encontramos diferencias que, si bien no son significativas, sí llaman la atención. 

En ambos grupos la matrona fue claramente el profesional que consideraron que 

ofreció un mejor apoyo, con diferencias a favor del GI de un 10% más; por el 

contrario, en los porcentajes de mujeres que sintieron mayor apoyo para el FOC 

por el médico, la diferencia se muestra a favor del GC con un 11% más.  

o Se puede concluir en este punto que, considerando únicamente a la matrona 

durante el parto, las mujeres de ambos grupos sintieron un buen apoyo, siendo 

ligeramente mayor en el GI. Al considerar el apoyo para su FOC durante el 

embarazo y parto, aunque no significativo, una mayor proporción de mujeres 

del GI sintió a la matrona como el profesional que más apoyo le ofreció; al 
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considerar el apoyo médico, las mujeres del GC son las que más lo sintieron 

como positivo para su FOC (18.2%), aunque con porcentajes muy por debajo de 

la percepción del apoyo de la matrona (81.8%). 

9. Comparar la efectividad de la intervención integral para FOC, en términos de 

resultados obstétricos y resultados neonatales. 

o Se concluye, en lo relativo a los beneficios de la intervención experimental para 

los resultados obstétricos, que prevalece una tendencia más positiva para el GI 

en todos los aspectos explorados (tipo de inicio del parto, uso de analgesia 

epidural, uso de oxitocina, tipo de finalización del parto, trauma perineal, 

realización de episiotomía y duración del parto). 

o Priorizando, en esta comparación de resultados con el análisis PP, se puede 

afirmar que, las diferencias entre grupos fueron estadísticamente significativas, 

para un mayor inicio del parto inducido en el GC y un 23% más de inicio 

espontáneo del parto en el grupo experimental (en el análisis ITT); los 

embarazos finalizaron de manera eutócica en un porcentaje mayor de mujeres 

del GI, siendo la cesárea urgente menos frecuente en este grupo. Los resultados 

expuestos, apoyan la eficacia de la intervención experimental en la mejora de 

los resultados obstétricos, pues tanto el tipo de inicio como el de finalización 

del parto están muy relacionados con complicaciones y comorbilidades durante 

el postparto. En este sentido se evidenció, de manera significativa, un mayor 

uso de oxitocina en el GC, intervención que se haya ligada a procesos como la 

inducción del parto y una menor duración del parto en el GI, con 3.21 horas 

menos de media,  

o En la comparación del uso de la analgesia epidural, resulto bastante 

significativo cómo un 30% del GI no la precisó durante el parto, frente al 10.9% 

del GC, existiendo un riesgo de 1.56 más de uso en las mujeres de este grupo. A 

la vista de estos resultados, parece que, la intervención experimental actuó 

como un factor protector ante el uso de la analgesia epidural, que como se ha 

demostrado, no está exenta de riesgos y complicaciones durante el proceso del 

parto.  

o En los resultados neonatales, las comparaciones entre los grupos no ofrecieron 

resultados significativos. Se señalan porcentajes ligeramente superiores las 

puntuaciones Apgar al minuto y a los cinco minutos, clasificación 0 en la 
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reanimación neonatal (contacto piel con piel) y lactancias maternas exclusivas 

al alta hospitalaria.  

10. Evaluar la atención ofrecida por las matronas, durante el acompañamiento 

intraparto, de las mujeres del GI del ensayo clínico. 

o Las matronas, tras realizar el acompañamiento intraparto de las mujeres del GI, 

cumplimentaron un cuestionario de evaluación en 96 ocasiones. Siendo la 

mayoría de las respuestas dadas por matronas colaboradoras, aunque con un alto 

porcentaje de matronas (41.1%) que no eran colaboradoras directas, pero que 

recibieron la información pertinente en cada caso. El primer contacto con la 

mujer se produjo dentro del paritorio (77.9% de las ocasiones). 

o El tiempo que pudieron dedicar a estas mujeres en muchas ocasiones (25.3% de 

los registros) no fue el deseado, pero, aun así, las matronas pudieron llevar a 

cabo acciones para disminuir el miedo en estas mujeres. Las causas de esta falta 

de tiempo se justificaron por tener que vigilar varios paritorios o acompañar a 

dos mujeres en dos paritorios a la vez, debido a la alta carga de trabajo, a turnos 

con falta de cobertura de matronas o a situaciones puntuales de colapso en el 

paritorio u otras áreas de la unidad. 

o Las acciones llevadas a cabo por las matronas y que fueron efectivas en la 

reducción del FOC fueron, por orden de frecuencia: explicar los 

procedimientos, crear espacio de tranquilidad, mostrar una comunicación 

abierta, la estimulación positiva, generar confianza, solicitar el consentimiento 

para procedimientos, dar consejo para el dolor, involucrar al acompañante, la 

escucha activa y procurar la continuidad de cuidados, entre otras acciones 

menos frecuentes. 
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9. Propuesta de programa de intervención  

9.1. Intervención integral para FOC 

 Reducir el FOC en mujeres embarazadas y promover el parto normal son 

cuestiones clave en la atención dirigida por matronas, en la que las intervenciones 

médicas dan paso a medidas de empoderamiento de las mujeres. El FOC debe 

reconocerse como un problema de salud pública que requiere un enfoque de atención 

especializada. Las características socioculturales y de atención sanitaria en los 

diferentes entornos, sumado a la etiología multifactorial, hace que diseñar una 

intervención universal para este problema pueda no ser viable, siendo más pertinente 

una atención adaptada al contexto sociocultural e individual de la mujer que la recibe. 

 Expuestos los claros beneficios y la ausencia de efectos adversos del apoyo 

integral y continuo, durante el embarazo y el parto, para mujeres con FOC, sería 

conveniente integrar dentro de la cartera de servicios de la matrona en el sistema 

sanitario español, unidades de apoyo para las mujeres que lo sufren; medidas similares a 

las implementadas en otros países del entorno europeo, donde la matrona actúa como el 

profesional sanitario mejor preparado y posicionado para el abordaje de esta realidad. 

La evidencia sugiere que el FOC debe ser abordado por un equipo multiprofesional que 

establezca el diagnóstico, seguimiento y asesoramiento durante el embarazo, con 

continuidad de cuidados en el momento del parto y postparto.  

El objetivo principal sería implementar programas de detección temprana e 

intervención educativa orientados a disminuir los temores asociados al proceso 

fisiológico del parto, donde se incluyan necesariamente a las mujeres con experiencias 

negativas de parto, en las que cuidados adicionales disminuyan o eviten el FOC en 

posteriores embarazos. La evidencia apunta también a la necesidad de una mayor 

conciencia del FOC antes de la concepción [387]; en este sentido, se  podría realizar un 

trabajo de prevención en población fértil, evitando que el parto se perciba como un 

evento peligroso y favoreciendo las creencias sobre la capacidad, como mujer, para 

enfrentarlo satisfactoriamente. 

 A partir de la evidencia aportada en este estudio y basándonos en la Estrategia 

Nacional de Salud Sexual y Reproductiva [2], el Sistema Nacional de Salud debe 

promover la atención y promoción de la salud reproductiva en mujeres con FOC a partir 

de la implementación o mejora de los servicios ya existentes. Se hace imprescindible 
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que los gestores de los hospitales públicos propicien ambientes de motivación y 

formación, estableciendo líneas de trabajo común basadas en la última evidencia 

científica disponible, poniendo en valor las cualidades individuales de los profesionales 

de la maternidad, en especial de las matronas, como profesionales de vital importancia 

para garantizar una atención de calidad que promueva la satisfacción materna. La 

especialidad de matronería necesita continuar presionando a nivel político para 

introducir modelos de prestación de servicios, dirigidos por matronas, basados en las 

necesidades de cuidados de las mujeres. Sabiendo que los recursos de nuestro sistema 

sanitario son limitados y siendo posible que las mujeres con FOC incrementen el 

consumo de estos, se justifica aún más la necesidad de implementar estrategias de 

atención que disminuyan este gasto, a la vez que mejoran los resultados asociados a la 

maternidad. 

 Debido a las características de nuestro sistema sanitario, hasta el momento no se 

ha evidenciado el problema, que se plantea en otros países, sobre la elección de cesárea 

como método para el alivio del FOC, pero es cierto que el debate en torno a la CE está 

abierto. Destaca en este sentido, la necesidad de planificar cuidadosamente la atención 

de la maternidad para aumentar la confianza de las mujeres embarazadas y brindarles 

una experiencia de parto positiva, antes de que este miedo afecte negativamente a su 

bienestar, salud y opciones reproductivas. Como se ha establecido [41], las 

orientaciones en las que se apoye la vía clínica del abordaje del FOC, deben haber 

surgido de un proceso de elaboración sistemático con un equipo multidisciplinar que 

haya considerado los riesgos, beneficios, preferencias de la paciente y cualquier 

evidencia emergente. 

 Es imperativo que las matronas y otros servicios de salud maternal, utilicen 

nuestros hallazgos para desarrollar programas de atención que aborden los temores de 

las mujeres hacia el parto. La difusión de nuestros resultados facilitará la transferencia 

de conocimiento, así como la replicación e introducción de intervenciones alternativas 

en otros centros o su utilización para la formación de los profesionales sanitarios. El 

objetivo es lograr la mayor cobertura posible, de manera que se demuestren los 

beneficios del abordaje de esta problemática, mediante intervenciones efectivas para 

reducir el FOC en mujeres embarazadas.  
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9.2. Educación prenatal específica  

 Los resultados de este ensayo apoyan la efectividad de la intervención de EP 

específica, realizada por matronas, para la disminución del nivel de FOC. Todos los 

miedos relacionados con el embarazo y el parto (al dolor, a la pérdida de control, a la 

incapacidad...) deben ser reconocidos y abordados en la atención prenatal, tanto en la 

consulta individual como en sesiones grupales, menos costosas e igualmente efectivas. 

 Como ya se ha evidenciado en estudios anteriores sobre población española 

[167], es de interés actuar durante la  atención prenatal, proporcionando acciones que 

incentiven a las mujeres a asistir a clases de preparación al parto, además de 

proporcionarles información individualizada en cada consulta de seguimiento, de 

manera que las mujeres puedan explicar y expresar sus miedos y sentimientos.  Así 

pues, cuando las matronas competentes para abordar los temores de las mujeres 

embarazadas sobre el parto, se las encuentren en la atención prenatal, deben escucharlas 

y no cuestionarlas, lo que no significa que todos sus deseos deben cumplirse, sino que 

sus sentimientos y los miedos no se subestiman y que son tomados en consideración al 

planificar su parto. 

 En el Servicio Canario de la Salud, desde la Dirección de Programas 

Asistenciales, se ha propuesto la actualización del obsoleto subprograma de Preparación 

a la Maternidad como parte del desarrollo del Programa de Atención a la Salud 

Afectivo-Sexual y Reproductiva [17]. Los cambios sociales y los avances científicos 

acontecidos en este campo en los últimos años, hacen necesaria la revisión de los 

contenidos de la educación para la salud que se venían ofertando a las embarazadas en 

nuestro sistema sanitario, con el fin de actualizar los existentes, atendiendo a la nueva 

evidencia científica, donde se enmarcan nuestros resultados, dando respuesta a las 

nuevas necesidades detectadas como es el tratamiento del FOC. 

 El conocimiento y adecuado manejo del FOC entre los profesionales de la salud 

es vital durante la atención prenatal. Es crucial que, desde las unidades de formación y 

servicios de salud pública, no solo las matronas, sino todo el personal que trabaja 

alrededor de la maternidad adquiera conocimientos adecuados en relación con el FOC, 

incluyendo una actualización constante sobre las intervenciones más oportunas basadas 

en la última evidencia científica disponible.  
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9.3. Apoyo intraparto específico  

 La intervención experimentada, que incluye la continuidad en la atención con un 

apoyo durante el parto, parece mejorar la experiencia de las mujeres con el parto y los 

resultados obstétricos, con mayores tasas de inicio del parto espontáneo y finalización 

eutócica del mismo, así como, un menor uso de analgesia epidural en comparación con 

las mujeres que únicamente recibieron la atención habitual. Se demuestra asimismo una 

disminución del FOC, lo que facilita el parto y reduce complicaciones asociadas a este 

factor de riesgo. 

 El personal de maternidad del hospital debe poder hacer frente a los miedos de la 

mujer, aumentando su confianza en el proceso fisiológico del parto. Tener una matrona 

conocida durante el parto parece garantizar unos mejores resultados y una experiencia 

de parto más positiva. Si bien, con la evidencia aportada por este estudio no podemos 

afirmar con rotundidad este factor protector, estudios anteriores [388] hacen inclinarnos 

a reconocer los beneficios de este modelo de atención.  

Se puede concluir, a partir de nuestra experiencia y evidencia disponible, que el 

apoyo continuo durante el TP debe ser la norma y no la excepción, en todas las mujeres, 

y con más razón en mujeres con FOC. Los beneficios de este apoyo continuo derivan en 

una mayor presencia de la matrona en el paritorio, hecho que se ve dificultado por la 

escasez de matronas, situación que deben advertir los responsables políticos y gerentes 

de los hospitales.  

 Pese a que nuestra intervención intraparto no contempló, en esencia, pero sí en 

momentos puntuales, una naturaleza colaborativa y multidisciplinaria, las matronas y 

otros profesionales de la salud deben colaborar en el objetivo común de reducir el FOC, 

como problema de salud emergente, favoreciendo en última instancia una maternidad 

positiva. 
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12. Anexos 

12.1. Anexo I. Plantilla de la lista de comprobación TIDieR   

N.º  ítem  Pág. 

Nombre abreviado 

1  Presente el nombre de la intervención o una frase que la describa  113 

Por qué 

2  Describa el fundamento, el marco teórico, o el propósito de los componentes 

esenciales de la intervención  

117-134 

Qué 

3  Materiales: describa cualquier material físico o informativo empleado en la 

intervención, incluyendo el proporcionado a los participantes, el utilizado para 

aplicar la intervención o el empleado para formar a los encargados de aplicar la 

intervención. Informe sobre dónde se puede acceder a los materiales (por ejemplo, 

apéndice en línea)  

186-188 

y 

Anexos 

II a VI 

4  Procedimientos: describa los procedimientos, actividades y procesos utilizados en 

la intervención, y cualquier actividad de facilitación o soporte  

135-176 

Quién realiza la intervención 

5  Describa la experiencia, formación y entrenamiento específico de cada perfil 

profesional que realice la intervención (por ejemplo, psicólogo o asistente de 

enfermería)  

186-187 

Cómo 

6  Describa la forma de realizar la intervención (por ejemplo, presencial o por otro 

medio, como por Internet o teléfono), y si la intervención se efectuó individual o 

grupal  

186-187 

Dónde 

7  Describa el lugar donde se realiza la intervención, incluyendo cualquier 

infraestructura necesaria o característica relevante  

182 

Cuando y cuánto 

8  Describa el número de veces que se realizó la intervención y durante cuánto tiempo, 

indicando el número de sesiones, la cronología, la duración y la intensidad o dosis  

135,176 

Adaptaciones 

9  Si la intervención se planificó para ser personalizada, con ajustes o adaptada, 

entonces describa qué, por qué, cuándo y cómo  

- 

Modificaciones 

10 Si se modificó la intervención en el curso del estudio, describa los cambios (qué, por 

qué, cuándo y cómo)  

- 

Cómo de bien 

11  Planificado: si se evaluó el cumplimiento o la fidelidad a la intervención describa 

cómo y por quién, y si se utilizaron estrategias para mantener o mejorar el 

cumplimiento, descríbalas  

186-188 

12  Observado: si se evaluó el cumplimiento o la fidelidad a la intervención, describa 

en qué medida la intervención se llevó a cabo según lo planeado  

209-212 
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12.7. Anexo VII. Consentimiento de captación de imágenes  
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12.11. Anexo XI. Lista de comprobación CONSORT  

Se muestra la lista CONSORT del manuscrito enviado a la revista “Nursing Research” 
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12.13. Anexo XIII. Dictamen del comité de ética asistencial  
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12.21. Anexo XXI. Formulario de valoración de matronas 
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12.22. Anexo XXII. Información: diagnóstico prenatal 
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12.26. Anexo XXVI. Tabla de números aleatorizados 
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12.27. Anexo XXVII. Formulario A (GI) de datos de la HC  
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12.28. Anexo XXVIII. Formulario A (GC) de datos de la HC  
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12.30. Anexo XXX. Formulario B de datos de control 
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12.31. Anexo XXXI. Formulario de valoración final (C3) 
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12.32. Anexo XXXII. Formulario C de variables obstétricas 
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12.33. Anexo XXXIII. Contribuciones: Nursing Research 
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12.34. Anexo XXXIV. Contribuciones: Matronas Profesión 
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12.35. Anexo XXXV. Contribuciones: comunicación JINTE 
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12.36. Anexo XXXVI. Contribuciones:  Sesiones clínicas 
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12.37. Anexo XXXVII. Contribuciones: Jornadas DIE 2022  
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12.38. Anexo XXXVIII. Contribuciones: poster INVESTEN 
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