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I. RESUMEN 

 

Dar a luz es una de las experiencias más extraordinarias en la vida de la 

mujer, pero va a estar marcada en todo momento por múltiples factores que 

determinarán la evolución y desarrollo de todo el proceso. La mayoría de las 

mujeres embarazadas sufren miedo al parto (FOC), que, junto con sus 

características de personalidad, las experiencias de vida previas, embarazo y 

circunstancias de parto etc., van a establecer las peculiaridades de la propia 

experiencia de parto. 

El objetivo de este estudio fue analizar cómo el miedo prenatal afecta a la 

experiencia de parto, establecer una relación con las variables influyentes 

durante todo el proceso de embarazo, y con ello poder así evaluar las 

consecuencias relacionadas. 

Para ello se realizó un estudio descriptivo transversal en una muestra de 

414 mujeres entre el 1 de julio de 2021 y el 30 de junio de 2022.  

Se utilizó la Escala de Anticipación al Parto (BAS) para medir el miedo al 

parto durante el tercer trimestre de embarazo (35 semanas) y el Cuestionario de 

Experiencia del Parto (CEQ-E) que se aplicó para medir la satisfacción con la 

experiencia del parto unas semanas después de éste, en el periodo postparto. 

El miedo al parto se correlacionó negativa y significativamente con la 

experiencia del parto. Además, se encontró que las mujeres que tenían más 

miedo al parto tenían peores resultados obstétricos y una mayor probabilidad de 

tener un parto por cesárea. 

 Fomentar estrategias de escucha activa y apoyo, durante el periodo 

prenatal y postnatal, puede aumentar la confianza de las mujeres embarazadas, 

disminuyendo así su miedo al proceso y mejorando su experiencia de parto, e 

incluso un puerperio saludable y satisfactorio. 
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I. ABSTRACT 

 

Giving birth is one of the most extraordinary experiences in a woman's life, but it 

will be marked at all times by multiple factors that will determine the evolution and 

development of the entire process. Most pregnant women suffer from fear of 

childbirth (FOC), which, together with their personality characteristics, previous 

life experiences, pregnancy and childbirth circumstances, etc., will establish the 

peculiarities of the childbirth experience itself. 

The objective of this study was to analyze how prenatal fear affects the birth 

experience, establish a relationship with the influential variables throughout the 

pregnancy process, and thus be able to evaluate the related consequences. 

For this, a descriptive cross-sectional study was carried out in a sample of 414 

women between July 1, 2021 and June 30, 2022. 

The Childbirth Anticipation Scale (BAS) was used to measure fear of childbirth 

during the third trimester of pregnancy (35 weeks) and the Childbirth Experience 

Questionnaire (CEQ-E) was applied to measure satisfaction with the childbirth 

experience. I give birth a few weeks after this, in the postpartum period. 

Fear of childbirth was negatively and significantly correlated with the experience 

of childbirth. In addition, women who were more fearful of childbirth were found 

to have worse obstetric outcomes and a higher chance of having a caesarean 

section. 

  Fostering active listening and support strategies, during the prenatal and 

postnatal period, can increase the confidence of pregnant women, thus reducing 

their fear of the process and improving their childbirth experience, and even a 

healthy and satisfactory puerperium. 

 

 

 

 

 



16 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 



17 
 

II. INTRODUCCIÓN 

 

1. EVOLUCIÓN HISTÓRICA DE LA ATENCIÓN AL PARTO 
 

La atención a la mujer embarazada y en relación con el parto ha ido 

cambiando a lo largo de la historia y, es por ello por lo que, es necesario entender 

la evolución histórica de todos estos procesos, incluyendo los aspectos 

socioculturales, para comprender y valorar la forma de trabajar de los 

profesionales de la salud(1). 

Se considera la obstetricia, del latín “obstetrix” (partera), como la ciencia 

médica que ofrece atención y cuidados a la mujer embarazada, durante y 

después del proceso de parto(puerperio), incluyendo al recién nacido y a los 

aspectos psicológicos de la maternidad(2). 

Es difícil establecer en qué momento a lo largo de la historia se originó la 

obstetricia y ginecología. Del mismo modo que la medicina, los conocimientos 

eran muy básicos y en manos de hechiceras, curanderos, sacerdotes y brujos, 

que basaban sus cuidados en ritos, brebajes, danzas o amuletos(3). 

En la época pre Obstétrica la mujer afrontaba el parto de forma solitaria, los 

riesgos aumentaban ya que ésta se exponía a su entorno, clima y geografía. La 

mujer y su capacidad de supervivencia ante los peligros de su ambiente la 

obligaban a controlar el dolor, sin ruidos y de forma silenciosa para no estar 

expuesta a otras especies. Se considera la obstetricia tan antigua como la 

humanidad, y, es en la India donde a través de pinturas de mujeres gestantes, 

dando a luz, o estatuas representando diosas de la fertilidad (30000-25000 a.C.) 

en la que se encuentra el origen de esta ciencia (4). 

 

1.1 Las sociedades primitivas 

 

En sociedades muy primitivas la atención al parto era llevada a cabo por las 

ancianas de la tribu, las cuales tenían la experiencia de parir, y eran ellas las que 

ayudaban y asistían a la mujer embarazada (1). En relatos antiguos, las mujeres 

han trasmitido los conocimientos del trabajo de parto de unas a otras, bajo una 
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actitud expectante, basada en experiencias y no intervencionista. Este hecho 

biológico y natural en el que la mujer daba a luz solo podía ser atendido por el 

sexo femenino y era considerado como algo impuro por la sociedad. En el 

momento del parto la mujer primitiva utilizaba una posición de pie, mediante 

bastones, suspensión de cuerdas, hamacas con cabestrillos, muebles etc. (5). 

 

1.2 La civilización egipcia 

 

En el antiguo Egipto ya encontramos a la mujer como figura importante en el 

momento de atender al parto, considerando a la partera como la profesión más 

antigua que existe. Son los egipcios, los pioneros de la ginecología y el desarrollo 

de la obstetricia, ya que, a través de documentos, como son los papiros, dejaron 

constancia de su gran interés por trabajo y desarrollo del parto(6). En el papiro 

de Ebers, que data de 1500 años a. C., muestra información sobre el tratamiento 

de prolapsos, trastornos de la menstruación, inducción al parto y asistencia al 

mismo, incluso como provocar un aborto (3). El papiro de Westcar del 1700 a.C. 

se establece como dar la fecha probable de parto (FPP) y los diferentes 

instrumentos y utensilios para su desarrollo. Otro papiro relevante, es el papiro 

de Kahoun (1900 a.C.) descubierto a finales del Siglo XIX, en el que aparecen 3 

páginas con 34 anotaciones sobre cómo tratar o abordar las enfermedades del 

útero y vagina, así como diferentes métodos de diagnósticos de embarazo y sexo 

del feto antes del nacimiento (7). 

La mujer egipcia embarazada desarrollaba el parto en cuclillas o sentada, 

protegida por los dioses que le ayudarían en el proceso de parto y bajo conjuros 

para evitar demonios que le impidieran parir (5) (figuras 1 y 2). Para favorecer la 

posición de parto y que éste se resolviera adecuadamente diseñaron sillas 

adaptadas, incluyendo soportes para la posición de rodillas en el expulsivo como 

hacían civilizaciones atrás (figura 3). El parto se llevaba a cabo en “Casas de 

Parir o Cámaras de parir” o sitio de la silla de parto, que eran decoradas con 

pinturas y grabados de diferentes escenas del embarazo, parto y nacimiento 

(figura 4). Las comadronas tenían conocimientos sobre cómo mejorar el dolor 

mediante drogas y fórmulas hechas con cerveza, polvo de azafrán para masajes 
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incluso colocaban sobre el vientre de la embarazada compresa hechas con 

cañas para acelerar el parto (8)(9). 

 

 

Figura 1:  Silla de partos KomOmbo, Egipto (8) 

 

 

Figura 2: Asiento del nacimiento, KomOmbo, Egipto (6) 

 

 

Figura 3: Relieve tolemeico procedente de Dandara, al norte de Teba, el que dos figuras 
grandes divinidades relacionadas con el alumbramiento, ayudan a parir a una mujer, 

en el asiento del nacimiento (7) 
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Figura 4: Fachadas de las casas de parir. Dender, Según F.weindler (7) 

 

Es por ello por lo que, esta época está influenciada por los egipcios, 

siendo el punto de partida en la historia de las matronas y de la enfermería. Las 

mujeres no presentaban limitaciones con relación a las enseñanzas médicas y 

tenían una posición elevada en la sociedad con cierta libertad y dignidad (8). 

La mujer comadrona es apreciada y reconocida como una profesional en 

el arte del parto, considerada por la alta sociedad o realeza, y entendida del 

cuerpo femenino en su totalidad, gracias a la observación y experimentación de 

los cuidados para mantener el bienestar de este a lo largo de la historia (10). 

En definitiva, el sexo masculino era excluido en el momento del parto, y 

se encargaban más de conocer las enfermedades y todo lo relacionado a la vida 

cotidiana, especializándose en el cuerpo humano y estudiando de manera 

monográfica éste, con el fin de lograr avanzar en los conocimientos médicos (6). 

Y fueron los hombres egipcios los que realizaron las primeras prácticas 

higiénicas en las que se llevaban a cabo exploraciones genitales e 

intervenciones obstétricas, embriotomías y cesáreas post mortem (3). 
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1.3 La antigua Grecia 

 

La antigua Grecia mantuvo los saberes sobre el embarazo y parto que 

utilizaron los egipcios. Pero a diferencia de estos, mostraron gran interés en el 

control del embarazo, basándose en la alimentación y la higiene (11). Las 

parteras griegas pasaron de atender solo partos a educar también a las mujeres 

en hábitos saludables durante el periodo de embarazo, indicando ejercicios y 

cuidados en el recién nacido, relaciones sexuales y manejo de medicamentos 

como métodos anticonceptivos, afrodisíacos o incluso abortivos. Llegando a 

distinguir entre comadronas que ejercían bajo las instrucciones en farmacología, 

dietética y cirugía, que asistían los partos distócicos junto con el médico, y las 

que tenían conocimientos más básicos que llevaban a cabo los partos sencillos 

(8). 

A pesar de que estas mujeres parteras seguían teniendo un alto nivel 

social y reconocimiento, la ley empezó a considerar necesario para ejercer el 

oficio, que ésta hubiera sido madre y no estar en edad de reproducción (7). El 

filósofo Sócrates, bajo la influencia de su madre (llamada Phainareté) partera de 

la época, estableció que era necesario en esta labor “Conocer mejor que nadie 

si una mujer está embarazada o no, saber acelerar y mitigar los dolores, 

administrar convenientes brebajes, provocar el parto y facilitar el aborto” (8). 

La mujer de parto no se trasladaba a ningún otro lugar, era en su propia 

casa donde se colocaba en su silla obstétrica, y la partera ateniense la asistía a 

través de respiraciones guiadas controlando el dolor y acelerando el parto en 

caso necesario con la ayuda de plantas medicinales como la Artemisa. Mediante 

el uso de aceites se realizaban masajes vaginales favoreciendo el 

alumbramiento, las dilataciones del cuello uterino, las versiones internas para 

una presentación cefálica correcta, y la determinación de la morfología del útero 

grávido (7). Las sillas de parto que se utilizaban en Grecia presentaban bastante 

similitud con las egipcias, pero éstas ya eran un asiento especial abierto y con 

un respaldo reclinado, por lo cual se sigue manteniendo la posición vertical en el 

momento de parir o incluso de rodillas (9) (figura 5). 
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Ilustración 5: Silla de partos de la época griega (7) 

 

La sociedad griega fue avanzando y con ello modificando su manera de 

entender y atender el parto. La comadrona de la época perdió reconocimiento 

social y en la mayoría de los partos eran los médicos varones los encargados de 

llevarlos a cabo bajo sus conocimientos. Todos estos acontecimientos fueron en 

cierta medida influenciados por la corriente de Hipócrates, quien estableció una 

diferencia racional entre lo sobrenatural o mágico en temas de salud y 

enfermedad, y el hombre y lo natural. Estos hechos favorecieron el resurgir de la 

primera medicina científica (8)(11). 

En algunas zonas rurales hebreas mostraron cierta curiosidad por el arte 

de la obstetricia llegando a establecer normas sobre fertilidad, esterilidad y 

tiempo de recuperación tras los diferentes alumbramientos (3). 

En Mesopotamia, como en otras culturas, mantenían la opinión de que la 

mujer embarazada estaba sometida a fuerzas malignas que las llevaban a éstas 

a aislarse del grupo para el momento del parto. A pesar de las creencias de la 

sociedad hacia 3000 a.C. se han constatado del embarazo prolongado, 

recomendaciones para evitar el coito durante este y se estableció el periodo fértil 

de una mujer delimitando la edad de 12 años para la aparición de la menarquía 

y los 40 años para el comienzo de la menopausia (3)(4). 
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1.4 La civilización romana 

 

Tras el declive de Grecia, la medicina Romana adquiere los conocimientos 

de ésta en cuanto a lo que se refiere a la obstetricia. La mujer motivada por la 

cultura del momento toma de nuevo su sitio en la ciencia y medicina, con la 

posibilidad de asistir a escuela médicas. El parto y todos los acontecimientos que 

rodean el desarrollo de éste, se vuelven a vincular al mundo de lo natural y lo 

femenino.  Las parteras de oficio o como el Senado Romano definía: “parteras 

aprobadas en su oficio” poseían una formación específica independiente del 

género o de las leyes concretas del momento en lo referente al arte de asistir 

partos (7). 

Bajo la influencia de Hipócrates y de la escuela de Alejandría (al norte de 

África), el escritor y médico romano Sorano de Éfeso (98-138 d.C.) consiguió 

plasmar los conocimientos de la ginecología de todo lo estudiado hasta el 

momento y completarlos con su experiencia e investigaciones, considerándose 

el primer obstetra reconocido de la historia, “Padre de la Obstetricia” (3)(5). 

En su primer manual para comadronas “De Morbis Mullierum” ya 

aparecían las posiciones fetales, y determinó una serie de pautas para matronas, 

donde describía las maniobras para la atención de un parto en podálica, cambiar 

la posición del feto a cefálica y el desprendimiento de hombros. En lo referente 

a la asistencia al parto consiguió a través de estas maniobras proteger el periné 

y tratar las posibles infecciones puerperales, incluso ocuparse del prolapso 

uterino (3)(5). En sus tratados también mostraba que cualidades tanto físicas 

como espirituales debía tener una partera, como el saber leer y escribir, y la 

manera de atender a la embaraza, transmitiendo confianza y tranquilidad ante 

situaciones de estrés(8). A pesar de todo lo registrado sobre los conocimientos 

de la época, aun no se había descrito nada sobre la extracción de fetos vivos 

mediante instrumentos en partos difíciles (12)(13). 
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1.5 La Edad Media 

 

Durante la edad Media, coincidiendo con la caída del Imperio Romano, 

todo lo relacionado con la ginecología y la obstetricia pasaron a un segundo 

plano. Hablamos de un período de retroceso, donde predominaban la astrología, 

la religión y los curanderos en el momento de asistir un parto. Los médicos de la 

época se dedicaban a determinar la posición de los astros y la fecha de parto, 

basándose en las supersticiones de la época primitiva, ya que carecían de 

conocimientos. Cómo en épocas anteriores, la mujer no era examinada ni 

palpada ya que el proceso de parto era considerado como impuro, de ahí el 

dominio de la infección puerperal. Fue a partir de los siglos XII y XIII cuando se 

retomó el interés por la mujer embarazada, parto y sexualidad, creando las 

primeras universidades (3)(4). 

 

1.6 La Edad Moderna 

 

La edad moderna es el renacer de las ciencias, el arte y la obstetricia. 

Existe la necesidad de conocer y desarrollar las ilustraciones primitivas para 

poder mejorar la atención a mujeres embarazadas. Fue una época en la cual la 

mujer comadrona ejerce su profesión de manera diferente dependiendo de la 

localidad a la que perteneciera, y son excluidas de la profesión médica pasando 

a obedecer y a ser supervisadas por los médicos. Por lo que la atención al parto 

pasa en el medio rural a ser realizado por las parteras basándose en 

conocimientos poco empíricos y cuyo interés era ayudar a la mujer sin recursos 

o medios, mientras que en las zonas urbanas los médicos abordaban los partos 

mediante el saber científico, a aquella población que podía costear dichos 

servicios (10).  

Hay una mayor exigencia en cuanto a títulos y licencias para poder ayudar 

a la mujer en el momento del parto. En el año 1541, Damián Carbó dejo por 

escrito en lengua castellana, la necesidad de formación de las comadronas en el 

tratado: “Libro del arte de las comadres o madrinas y del regimiento de las 

preñadas y paridas y de los niños”, con la finalidad de que estas mujeres 
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ampliaran sus conocimientos y pudieran resolver los problemas presentes en la 

atención al parto (10). 

La formación de las parteras era escasa y siempre bajo saberes empíricos 

y experiencias, pero aportaban conocimientos muy válidos, y aunque no se 

reconociera totalmente como una profesión tenía una gran labor social (10).  

Fue el siglo XVI con las publicaciones médicas, donde aparecen los 

cuidados maternales en libros para la educación de las matronas. Estas 

publicaciones junto con la aparición de la imprenta en la época favorecen los 

escritos en lenguas romances haciendo esto más accesibles a la población(8). 

El médico alemán Eucharius Rösslin, escribió sobre ello en su libro “Der 

Schwangern Frauenund Hebammen Rosengarten” (“El jardín de Rosas para 

mujeres embarazadas y comadronas”) en el 1513, el cual aportaba nociones 

sobre el arte de atender el parto que consiguieron estar en lo más alto de la 

popularidad hasta el siglo XVII (3)(4). 

En cuanto al proceso de parto y su atención, cabe destacar a Ambrosio 

Paré (1510-1590), gran cirujano que consiguió dar la estima que había perdido 

al parto en posición podálica (introduciendo la mano en el útero y cogiendo al 

niño por los pies hasta darle la vuelta a una posición para que pudiera nacer), y 

tuvo un papel muy relevante en la docencia, formando a comadronas bajo su 

experiencia, habilidades y conocimientos en el mundo de la obstetricia. Fue 

bastante crítico con relación a la cesárea, ya que consideraba esta técnica como 

algo inaceptable y con riesgos importantes (14)(15). 

Rousseten 1581 en su libro “Nuevo tratado de la histerectomía o parto 

cesariano”, (“Traité Nouveau de L'hystérotomotokie ou L'enfantmentcesarien”), 

trata la cesárea como un procedimiento médico el cual debe realizarse en 

mujeres vivas. Este libro se consideró como referente en el mundo de la 

obstetricia durante un siglo, a pesar de que presentaba errores, entre ellos la 

sutura de la herida uterina. El escritor Rousset nunca practicó la cesárea, 

simplemente recogió los conocimientos y experiencias de otros médicos 

intervencionistas (2)(16). 
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La cesárea fue un tema muy cuestionado de la época e influenciado por 

la posición de la Iglesia, que hasta el siglo XVI se mantuvo su práctica 

únicamente en mujeres muertas, en las cuales hubiera una sospecha que el niño 

se mantuviera con vida (2)(16). 

La demora de la extracción fetal y con ello la supervivencia de éste 

reafirmaban aún más las causas para evitar realizar la cesárea en una mujer 

viva. La mujer tras labores de parto prolongadas en el tiempo, se encontraban 

bajo condiciones pésimas de deshidratación y posibles infecciones, que junto 

con la hemorragia de la incisión uterina provocaba una mortalidad del 100% y 

con ello un desconcierto periodo posparto. Era una situación insostenible, y el 

hecho de abordar estas complicaciones aun no estaba claro medicamente 

(2)(16). 

A pesar de la controversia respecto a la realización de la cesárea en 

mujeres vivas o muertas, el parto a través de la pared abdominal ya existía en 

épocas primitivas, donde egipcios, romanos e hindúes la practicaron; incluyendo 

las polémicas por el origen de la palabra “cesárea” procedente del latín caedere 

(cortar) (4). 

El comienzo del siglo XVII y XVIII “Edad de la Ilustración”, trae con ello un 

interés por la anatomía y nuevos avances, en relación con el parto y su abordaje 

en situaciones complicadas para la mujer y el recién nacido (3). Y es en este 

nuevo siglo donde las comadronas pasan a denominarse matronas, las cuales 

estaban “instruidas y/o legalmente reconocidas frente a las no cualificadas”, 

reafirmándose la profesión como una actividad quirúrgica y basando esta 

disciplina obstétrica en fundamentos científicos. Es una época donde se llevan a 

cabo muchas investigaciones sobre fisiología del parto, las distocias, y como 

abordar partos difíciles mediante utensilios, como fórceps (8)(11). 

Un importante tocólogo francés, Francois Mauriceau (1637-1709), en sus 

estudios describió los mecanismos del parto, la estenosis pélvica y la 

presentación de frente. Además de ser pionero en aprobar el parto en decúbito 

supino, desarrolló una maniobra para extraer la cabeza en el parto de nalgas, la 

cual recibió su nombre. Y a su vez fue la primera persona en describir de forma 
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precisa y con firmeza los cuadros de eclampsia e infecciones puerperales, y sin 

dejar atrás los conocimientos sobre embarazo ectópico (2)(3). 

En lo que se refiera a la atención al parto, hay preocupación por la 

estrechez pélvica en toda Europa, y se llega a plantear por primera vez en 1609 

por Luisa de Bougeois la inducción prematura del parto (4)(14). 

La obstetricia alcanzó gran auge en 1650, donde en París en la sala de 

partos del Hotel Dieulos, hombres cirujanos comenzaron las prácticas de 

Obstetricia, hecho que se dio en España y 100 años más tarde en Alemania (14). 

Y a pesar de las diferentes opiniones en relación a la práctica de la 

cesárea, Henrik Van Roonhuyze (1622–1672) reconsideró que era necesario en 

casos donde existía desproporción feto pélvica, aunque aún hubiera cierta 

mortalidad asociada (4)(14). 

Otro hito importante de la historia es la aparición del fórceps, una pieza 

articulada que facilitaba la extracción fetal con la ayuda de movimientos de 

rotación y tracción (12)(17). El fundador y creador de dicho instrumento fue Peter 

Chamberlain (1575-1628) en 1598, el cual, no quiso darlo a conocer y lo mantuvo 

oculto durante cuatro generaciones. Más tarde William Smellie (1697-1763) en 

Inglaterra y André Levret (1703-1780) en Francia en el año 1751 crearon un 

fórceps con mayor curvatura pélvica adaptándolo a las dimensiones del canal 

óseo de la mujer embarazada, mejorando la instrumentación y la mala praxis de 

la obstetricia que hasta el momento había existido(13). Todo esto fue impulsado 

por el gran progreso de la obstetricia como arte y la preocupación de la época 

por los estudios científicos, que hizo mostrar más atención a la anatomía de la 

pelvis normal y patológica. Se establecieron los distintos diámetros de la pelvis, 

y se les dio importancia a las posibles deformidades de ésta (distocia ósea) 

(3)(14). 

En Dublín, Fielding Ould (1710–1789), introdujo el decúbito lateral 

izquierdo para el parto y fue sonado como el primer experto en el arte de partear 

en Irlanda, asimismo en el año 1742, expuso la episiotomía profiláctica y 

describió correctamente el mecanismo de encaje fetal (14)(15). 
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El obstetra Charles White (1728–1813) anunció la necesidad de llevar a 

cabo la asepsia obstétrica (1773), mediante una rigurosa higiene puerperal para 

evitar posibles infecciones que ponían en riesgo a la salud de la madre (15). 

Ya en 1716 Edward Strother describió el término “fiebre puerperal”, 

enfermedad que arrastraba a muchas mujeres que daban a luz en áreas 

hospitalarias, a la muerte (15). 

En el siglo XIX los adelantos tanto de la física como de la química 

favorecen que la mayoría de los médicos tengan cierta tendencia a la 

experimentación y a la inquietud de avanzar en las técnicas. No obstante, nos 

encontramos con un periodo de elevada mortalidad maternal debido a la 

infección(3).Y Aunque el abordaje de las infecciones había cobrado una gran 

importancia a finales del siglo XVIII fue en este nuevo siglo cuando se desarrolló 

de forma más exhaustiva (15). 

El obstetra Thomas Denman (1733-1815) estableció que la fiebre 

puerperal era contagiosa y que estaba relacionada con la atención del médico o 

enfermera a la paciente embarazada durante su proceso de parto. 

Robert Collins (1801-1896) anunció que con la desinfección mediante 

clorina se reducía la mortalidad puerperal en mujeres expuestas a la infección. 

En 1843, Olive Wendell Holmes realizo un estudio bajo ensayo en el que expuso 

la relación existente entre la infección (fiebre puerperal), el personal sanitario y 

la mujer embarazada, estableciendo medidas higiénicas para su prevención (3). 

Sin embargo, el mayor precursor en la profilaxis de la infección puerperal 

y fomento de los conocimientos científicos sobre el abordaje de dicho problema 

mediante el tratamiento y la prevención, fue Ignaz Philipp Semmelweis (1818-

1865), que observó que las mujeres embarazadas atendidas y exploradas por 

estudiantes de medicina eran más propensas a padecer una infección puerperal, 

estableciendo un método de desinfección de manos con “clorina líquida” antes 

de atender a las pacientes, acción que favoreció la disminución de una sepsis en 

dichas mujeres. Durante todos estos hechos, Luis Pasteur (1822-1895) 

consiguió contribuir a la causa aislando el Streptococcus (1860; 1879), 

microorganismo al cual se le atribuyó la causa de la infección puerperal y su 

relación con dicha mortalidad. Incluso se establecen términos de asepsia y 
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antisepsia, por Joseph Lister (1827-1912), términos que más tarde favorecerán 

junto con nuevos conocimientos en relación con la obstetricia el desarrollo de la 

cesárea abdominal (3)(4)(15). Estos avances, junto con la aparición de la 

analgesia y anestesia, marcaron una huella en el desarrollo de la ginecología y 

la obstetricia, permitiendo prolongadas y delicadas operaciones sin dolor.  

En 1847, James Young Simpson (1811-1879), obstetra y ginecólogo, 

decidió solventar el problema de los dolores de parto mediante el uso del 

cloroformo, sustituyendo el éter sulfúrico en la cirugía que se había establecido 

un año antes en Estados Unidos; estos hechos sufrieron rechazo por parte de la 

sociedad, provocando críticas religiosas y morales (16). 

Otro acontecimiento por destacar es el arte de la auscultación cardíaca. 

Aparece el estetoscopio en 1819 por René Laennec (1781-1826), pero fue uno 

de sus alumnos, Kergarade, en 1822, quien lo llevo a la práctica al colocar dicho 

invento en el abdomen materno y escuchar así los latidos fetales (15). 

A pesar, de todos los avances sobre la sepsis puerperal y los métodos 

profilácticos para combatirlos llegamos a una mitad de siglo XIX con una elevada 

mortalidad, en la que se plantea la existencia de diferentes causas, como era el 

inadecuado aislamiento de la mujer embarazada y las estructuras de cara a la 

maternidad. Florence Nightingale, precursora de la Enfermería profesional 

contemporánea, en 1861 critica la situación de los hospitales, sin sistemas de 

ventilación donde no se podía atender adecuadamente a la puérpera y con 

exceso de pacientes (15). 

Las complicaciones obstétricas, los partos realizados mediante fórceps, y 

las cesáreas indicadas por desproporciones pélvico-fetales también formaban 

parte de las mujeres que fallecían en 1868, un 84,4 por cada mil partos 

atendidos. No obstante, las medidas de higiene y ventilación dirigidas a la 

atención de las pacientes redujeron el número de muertes en 1876 hasta un 45,7 

por mil. Haciendo hincapié que la atención al parto seguía siendo mejor para 

aquellos que se asistían en casa, puesto que había menos probabilidad de 

infección (15)(18). 
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1.7 El siglo XX 

 

En el siglo XX, la ginecología y la obstetricia alcanzan grandes avances 

gracias a la unión de ambas ciencias. Nos encontramos con la “revolución del 

parto”, surgen multitud de sucesos que marcan el antes y el después de la 

atención a la mujer embarazada (15)(19). Aflora la necesidad de prestar 

cuidados prenatales a las mujeres que durante el período de embarazo tienen 

necesidades y no tienen recursos. Es en 1901, cuando Ballantyne anuncia en su 

libro “A Plea for a promaternity hospital” que es necesario llevar a cabo esos 

cuidados, que ya se habían puesto de manifiesto en siglos anteriores. Es por 

ello, que se crean en Hospitales de diferentes lugares camas prenatales para 

mujeres con alguna patología relacionada con la gestación (3). 

Todos estos sucesos y los nuevos progresos en relación con la 

radiografía, ultrasonidos, amniocentesis y desarrollo de la anatomía han hecho 

cambiar la atención al parto en el siglo XX. Las mujeres acuden a los hospitales 

como primera opción para dar a luz, y son los médicos obstetras los que dirigen 

el trabajo de parto, dando un segundo lugar a la mujer comadrona en el proceso 

de parto, donde su papel es de auxiliar o ayudante del obstetra (3). 

Se consigue una mejora en la analgesia durante el parto, pasando de la 

morfina, la escopolamina y los gases, a la anestesia locorregional (anestesia 

caudal, la analgesia epidural o el bloqueo de los pudendos)(3). La mayoría de 

los partos son inducidos por rotura de las membranas o mediante medicamentos 

que favorecen la contracción uterina(19).Fue Henry Dale en 1906, el que expuso 

que un fármaco llamado Pitocín estimulaba dicha contractibilidad. Seguidamente 

se empleó el sintocinón (oxitocina)para inducir y estimular el trabajo de parto. 

Los registros de la frecuencia cardiaca fetal con las contracciones y actividad 

uterina, y los gases sanguíneos (equilibrio ácido-base) del feto, permitieron 

poner de manifiesto rápidamente la hipoxia fetal durante el parto. Todo esto 

promovió el aumento de inducciones al parto y la reducción del tiempo de trabajo 

de parto, con la idea de mejorar la mortalidad perinatal. Las prostaglandinas en 

1968 tuvieron una gran relevancia en la contracción uterina por su eficacia en la 
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maduración del cuello uterino, interviniendo de manera muy controlada en la 

actividad uterina, y en el postparto en la resolución de abortos retenidos (3)(14). 

La administración de medicación a través de bombas de infusión 

intravenosas conseguía que la inducción fuera una técnica de fácil aplicación y 

bastante fiable para la administración de estos medicamentos(19). Con relación 

a los medicamentos, los corticoides ayudaron a la maduración pulmonar en fetos 

pretérminos, la insulina estableció un control y manejo importante de mujeres 

diabéticas embarazadas, y el sulfato de magnesio en la preeclampsia y 

eclampsia (14). 

Y aunque la atención al parto ha ido evolucionando de forma progresiva 

en el siglo XX marcaron gran relevancia dos hechos importantes en la atención 

de la embarazada y del feto: la administración de los antibióticos y la 

incorporación de la profilaxis anti-Rh (1968) antes y después del parto (1985) 

(14). 

La mortalidad elevada de siglos anteriores tanto de la madre como del 

bebé se ve disminuida favorablemente. Y es la sociedad la que se centra en 

acciones higiénicas en la población infantil, basándose en los modos de crianza 

y alimentación. La lactancia materna juega un papel importante para la 

supervivencia infantil (20). 

En la actualidad se requiere un seguimiento constante de la madre y el 

feto, y a pesar de considerar el embarazo y parto como un estado fisiológico, es 

necesario controlar las posibles complicaciones para diagnosticar y prevenir. La 

atención al parto desde el ámbito sanitario ha cambiado a lo largo de los años, 

con una atención a la gestante menos intervencionista e individualizada en 

función de sus necesidades y expectativas siempre bajo evidencia científica (21). 

La situación social, y los factores políticos y culturales de cada mujer 

repercuten sobre los aspectos obstétricos y médicos, puesto que nos 

encontramos con una sociedad culta e informada, demandante de información e 

independiente para seleccionar sus opciones de parto (14). 
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2. PERÍODO PRENATAL 

 

2.1 Cambios psicológicos y emocionales en el embarazo 

 

Para poder entender todos los cambios a los que la mujer está expuesta en 

un embarazo, tenemos que valorar que este hecho implica multitud de cambios 

en la función neuroendocrina, cardiovascular e inmunológica. Y que por lo tanto 

el embarazo es una “prueba de estrés” psicológica para la madre. La salud 

maternal y fetal esta influenciada por ese estrés psicológico, que se define: como 

un desequilibrio que siente la mujer embarazada cuando no consigue afrontar 

las exigencias y se manifiesta tanto a nivel conductual como fisiológico (22). 

La mujer embarazada junto con su entorno tiene que enfrentarse a una nueva 

etapa, repleta de cambios tanto en su estilo de vida como a nivel psicológico y 

fisiológico, que le obligan a trabajar su propia madurez emocional. En este ciclo 

la mujer se tiene que acomodar a la nueva situación y circunstancias que le 

rodean, y por tanto a los aspectos sociales que juegan un papel importante en la 

maternidad (23). El embarazo es por ello un estado fisiológico en la mujer en la 

que la forma de desenvolverse estará determinada por los factores estresantes, 

que reinciden a su vez sobre de las dimensiones biológicas, psicoafectivas y 

sociológicas de la madre (22). 

Los factores económicos, laborales y culturales influyen en el desarrollo del 

embarazo y con ello en la nueva etapa en la vida de la pareja. Determinando los 

factores sociales-culturales y estilo de vida, como:  la edad materna (<16años > 

35 años), si hay una pareja inestable o estable, el nivel educativo bajo o alto, el 

desinterés por la salud, si está presente el estrés físico o psíquico, consumo de 

drogodependencia, si falta apoyo familiar, y si hay un corto intervalo entre dos 

embarazos; y unos factores económicos relacionados con el desempleo, 

nutrición inadecuada, escasos ingresos económicos, el difícil acceso a la 

asistencia perinatal, y el aumento de peso insuficiente (24). 

En el embarazo hablamos de adaptación, donde la madre tiene que crecer y 

prepararse personalmente, para combatir todos los aspectos psicológicos, 

sociales y físicos que engloban todo este proceso. En cuanto a los aspectos 
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psicológicos se hace referencia a las emociones presentes en la embarazada y 

se asocian a la identidad personal y autoestima, a la imagen corporal, o a la 

satisfacción del desarrollo de la propia persona. Aunque es un período en el que 

los padres tienen una ilusión y un nuevo propósito de vida, pueden existir estados 

con cierta ambivalencia como amor-temor o atracción-rechazo, llegando a 

provocar inestabilidad emocional en la madre (24). 

Actualmente la sociedad considera el ser padres como un hecho lejano en el 

tiempo en el que priorizan otros aspectos, por lo que el primer embarazo pasa 

aun momento más tardío en la vida de la pareja, y con ello reduciendo la cantidad 

de hijos del núcleo familiar (24). 

El proceso de transición que la mujer sufre al volverse madre tras el 

nacimiento del bebé adquiere el nombre de parentificación o parentalidad. Este 

hecho hace que la madre ya no sea el primer plano en sus pensamientos y se 

centre ahora en su hijo o en la unidad familiar (25).Los futuros padres tienen que 

concordar y cambiar su forma de pensar, sentir y así como en su modo de vida. 

El embarazo recoge en la mujer sensaciones de bienestar y alegrías, pero a la 

misma vez sentimientos de miedo e inseguridades (26). La mujer presenta 

cambios importantes sobre el sistema nervioso central, existiendo multitud de 

mecanismos neurobiológicos que lo regulan. Partimos de que la embarazada ya 

presenta sentimientos y una sensibilidad más acentuados durante todo el 

proceso perinatal, que en cierta medida la conducen hacia la maternidad (27). 

Estos cambios neuroquímicos que ocurren en la mujer embarazada pasan 

desapercibidos por los expertos en materia de salud, ya que se presta un mayor 

énfasis a los cambios físicos que son los más llamativos a simple vista.  

Todas estas alteraciones emocionales de las mujeres son debidas 

principalmente al aumento de las hormonas sexuales femeninas que afectan a 

la sensibilidad, y a su vez sobre sus capacidades cognitivas y emocionales 

(28)(29). En el periodo de embarazo las hormonas como el cortisol, la 

progesterona y los estrógenos se elevan, repercutiendo de manera fisiológica 

sobre el estado de hipervigilancia y los estados de ansiedad y miedo en la mujer 

(28). Se establece que los aumentos de estrógenos influyen en la activación 

hormonal de la corticotropina en la amígdala favoreciendo el desarrollo del miedo 
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en la embarazada (30). Otra hormona que está presente hasta el final del 

embarazo y que repercuten a nivel cerebral, es la prolactina. Esta hormona que 

actúa a nivel mamario también ejerce un papel fundamental en el mantenimiento 

y crecimiento de la conducta maternal, e incide en la disminución de la respuesta 

del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal ante el estrés (29). La oxitocina junto con la 

prolactina a nivel neuronal, son fundamentales en el vínculo entre la madre y el 

recién nacido. La cascada de estímulos hormonales conduce a la aprobación y 

relación afectiva entre la madre-hijo, y en caso contrario, el descontrol o déficit 

puede desencadenar el rechazo del recién nacido provocando cierta dificultad 

para establecer el vínculo entre ambos (31). 

En las primeras horas de vida de un recién nacido la madre experimenta un 

gran cambio a nivel psíquico, que la psicología consideran una crisis vital y 

evolutiva, pero que determina el vínculo entre la madre y el bebé (32). Las 

hormonas provocan una modificación en los sistemas neuronales del cerebro de 

la madre y la prepara para atender al recién nacido. Es el instinto innato el que 

lleva la mujer a velar por la supervivencia del bebé, y fue el psiquiatra John 

Bowlby el pionero con la teoría del apego, el que estableció este acto como un 

mecanismo progresivo del ser humano; fijando esta relación madre-hijo como 

algo fundamental para la salud mental de ambos, donde la satisfacción sería 

recíproca. Actualmente existe evidencia de que los cambios neuronales y 

endocrinos en la madre están ligados al sistema neuronal del recién nacido (29). 

La psiquiatra Monique Bydlowski tras años de estudio en mujeres gestantes, 

determinó la expresión “transparencia psíquica”, para dar nombre a todos los 

cambios psíquicos que la madre presentaba durante el embarazo y postparto 

(33). 

En el momento en el que la mujer empieza a notar al feto en su interior (tercer 

trimestre) se crea cierta energía entre la embarazada y sus recuerdos infantiles 

con su propia madre. Los psicoanalistas hablan de este evento como 

“representaciones maternas”, y establecen que este vínculo en el que la 

embarazada se ve con el feto y su madre, es lo que va a marcar a lo largo de su 

periodo prenatal su relación parental y sus capacidades para solventar las 

dificultades. Es el tipo de relación maternal que la futura madre ha vivido el que 
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determina si existen problemas o dificultades en el momento de abordar la nueva 

maternidad. Por tanto, es necesario indagar en las experiencias a lo largo de la 

vida de la embarazada, puesto que puede estar marcada por multitud de factores 

que pueden determinar el embarazo mediante miedos o angustias (29). 

Los cambios psicológicos que llevan consigo la gestación, van cambiando a 

lo largo de los meses de embarazo siendo necesario estudiarlos detenidamente.  

En el primer trimestre la mujer embarazada, se cuestiona y duda si es el 

momento adecuado para tener un hijo. Es un periodo donde se plantea la 

situación económica, familiar y laboral, a pesar de que el embarazo haya sido 

deseado y buscado. Es por ello, que los tres primeros meses estén marcados de 

estados de ansiedad y miedo, así como dificultad en la adaptación a la nueva 

condición, y a su vez sentimientos contradictorios respecto a la maternidad. El 

estrés y la inseguridad emocional, junto con el temor a perder el embarazo, 

dudas de si se está embarazada, ansiedad y depresión ante la no planificación, 

pánico a los vómitos o náuseas, vulnerabilidad ante el aumento hormonal, 

probabilidad de disminución de la apetencia sexual, y euforia y alegría si es 

deseado; son también cambios presentes en la madre (24). 

En el segundo trimestre, la madre consciente del cambio que está llevando 

en sí misma. Las pruebas médicas que dictan la presencia del niño, como del 

sexo del bebé y los movimientos fetales corroboran la nueva vida dentro de la 

mujer. Es una etapa de aceptación, en la cual están presentes sentimientos 

positivos y en la que la madre esta más serena, sin embargo, le preocupa si 

recuperará su figura. Están presentes sueños sobre hijos nacidos, la mujer busca 

la figura materna, retoma sus relaciones sexuales y es más sensible al tacto (24). 

El tercer trimestre y último del embarazo la gestante pasa por un momento 

de reflexión, en la que la mujer se centra en su nueva etapa. Es un período en 

la que la mujer requiere de calma e intimidad, que puede ser no entendido por la 

familia o pareja creando cierto desagrado. Entendemos que la mujer se 

encuentra preocupada por el parto y su desarrollo, y es por ello que necesita 

descansar para abordar el parto en el futuro. Existen sentimientos de miedo a lo 

desconocido, al dolor que pueda llegar a sentir en el parto, o que el bebé 

presente alguna enfermedad que no se haya diagnosticado con anterioridad. 
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En la mujer aparece el instinto del nido, y la creencia de que el tiempo va muy 

lento para ella. Físicamente la embarazada se encuentra cansada con dificultad 

para moverse y dormir, a veces sintiendo angustia al verse abultada, y con 

sentimientos de fealdad (depresión y celos respecto de la pareja). Aparecen las 

primeras contracciones uterinas que anuncian el momento del parto (24). 

Los aspectos psicológicos de la madre en el trabajo de parto y nacimiento 

han tenido poca curiosidad a la hora de proyectar los servicios de atención a la 

maternidad o en la práctica clínica. Y aunque concebimos el proceso de parto 

como un hecho fisiológico, medicalizado y mecánico, tenemos que dar una 

perspectiva más amplia, en la que la población entienda el nacimiento como un 

acontecimiento neuroendocrinológico, que influye en el trabajo de parto y en las 

experiencias psicológicas de la madre (34). 

 

2.2 Programas de educación para la maternidad/paternidad. Plan de parto 

 

Desde el primer contacto de la gestante con los servicios sanitarios comienza 

la educación maternal. En atención primaria con los programas materno-infantil 

se consigue una atención prenatal que despliega a la educación maternal (35). 

Definimos esta atención prenatal como la atención que se brinda a la gestante 

por los profesionales de la salud con la finalidad de garantizar los mejores 

resultados de salud para la madre y el recién nacido. Se tiene evidencia que una 

atención prenatal de calidad favorece que la embarazada tenga una mayor 

seguridad hacia los servicios de salud que se ofrecen para la maternidad, y por 

lo tanto la posibilidad de llevar a cabo su parto y solicitar cuidados posnatales de 

forma anticipada. La OMS aconseja a la atención prenatal, acentuar la 

importancia de que todas las gestantes tengan una atención pertinente, 

adecuada y de buena calidad durante el embarazo, parto y posparto (36). 

La educación maternal incluida dentro de esta atención prenatal, tiene como 

objetivo mejorar las vivencias naturales y positivas de la mujer embarazada a lo 

largo de todo el proceso gestacional. En estas clases de educación al parto se 

ofrecen actividades educativas y de promoción de la salud antes y después del 
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nacimiento, para mujeres embarazadas y sus parejas, considerándose un 

instrumento básico de empoderamiento y salud pública (37). 

Es la matrona la que llevará el seguimiento del embarazo mediante una 

entrevista personal a la mujer, marcando sus necesidades en cada ciclo a lo 

largo de la gestación (35). 

A pesar de la existencia de estos programas actualmente según la OMS 

seguimos teniendo tasas muy altas de cesáreas frente al parto vaginal, debido a 

que la mayoría de las mujeres aun presentan miedos, ansiedad, y falta de 

conocimientos en relación al trabajo de parto y dolor asociado al parto natural. 

De ahí la gran importancia de la educación hacia la madre, puesto que existe 

evidencia que el aumento de conocimientos sobre el periodo prenatal y postnatal 

contribuyen a reducir la ansiedad, aumentando la confianza en su capacidad 

para dar a luz y con ello el deseo de tener un parto vaginal (38). 

Los programas de educación maternal aportan una preparación psicofísica a 

la embarazada, en la que ésta se enriquece de conocimientos en relación con la 

gestación, parto y alumbramiento. La mujer adquiere sensación de control de la 

situación, promoviendo su bienestar y con ello una menor intervención 

obstétrica. A su vez proporcionando sensaciones de satisfacción y competencias 

en la mujer, y haciendo un trabajo de parto más corto y menos doloroso (39). 

La preparación para la maternidad a través de actividades educativas y los 

controles prenatales se consideran como una serie de procesos de participación, 

consciente y positiva que ayudan a la transición hacia la maternidad y que en 

cierta medida está determinada por los contextos sociales, históricos y 

culturales. Estos programas facilitan que la mujer se visualice como madre 

pudiendo anticiparse a cambios de vida necesarios, así como solventar los 

conflictos propios o con sus seres queridos induciendo a cambios en su estilo de 

vida y mejora de su salud (40). Cabe destacar, que el papel del hombre es muy 

relevante en la salud materno-infantil que engloba el embarazo, parto y 

postparto. La participación de los cónyuges en los programas de educación 

maternal repercute de manera muy positiva en la salud de la mujer, puesto que 

la adquisición de información del hombre le permite apoyar a su compañera 

durante el embarazo. Los hombres de esta forma aceptan su papel y se adaptan 
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mejor a la nueva paternidad, y aunque se conoce los beneficios de la 

participación prenatal aún no está activa de manera efectiva a nivel mundial 

(41)(42). 

El proceso en el que las mujeres perciben la transición ocurre en una etapa 

muy temprana de su embarazo, por lo que se considera útil ofrecer información 

sobre éste lo antes posible, con la idea de aportar expectativas realistas más 

precisas en la madre y facilitar conocimientos relevantes de cada etapa del 

embarazo. En los programas de educación el contacto de la mujer embarazada 

con otras futuras madres ha demostrado ser un sustento fundamental para la 

gestante, puesto que el compartir y el resolver dudas mejora sus miedos y 

preocupaciones. El hecho de que la mujer se sienta apoyada en todo el proceso 

de embarazo repercute positivamente en sobe ella y el bebé, y es cuando la 

madre adquiere mayor confianza en las nuevas percepciones de sí misma e 

incluso reduciendo los posibles síntomas depresivos del postparto (43)(44). 

La estructura de este programa se divide en unas primeras visitas durante el 

primer y segundo trimestre en el que se incidirá sobre los conocimientos de 

educación maternal, y un contacto grupal sobre el sexto y séptimo mes. 

Basándose en actividades dinámicas, en el que se hace participe al cónyuge o 

familiares, y aportando información actual sobre el parto, métodos para el dolor 

etc., con la finalidad de que los futuros padres vivan la maternidad como algo 

agradable, como un nuevo período en su relación y crecimiento personal(35). 

Las técnicas de enseñanza y aprendizaje se basan en programas de 

autoaprendizaje, material audiovisual, debates y discusiones de grupo en el que 

las embarazadas pueden identificar sus propias necesidades y con ello poder 

establecer un programa individualizado para ellas partiendo de lo observado 

(45). 

Estas sesiones teórico-practicas tendrán una duración de dos horas y se 

clasificarán en 18 clases que irán impartidas dependiendo de las gestantes en 

función de sus necesidades. Normalmente son semanales, y son 5 sesiones 

sobre la semana 14 y 18 de embarazo, 11 sesiones desde la semana 28 hasta 

la fecha probable de parto y finalmente 2 sesiones después del parto sobre la 

cuarta semana. Durante el desarrollo de todo el curso, las mujeres tendrán una 

visita al entorno hospitalario que le va a atender en el momento del parto, y se 
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buscará en todo momento la participación y asistencia del padre, reforzando su 

protagonismo(35). Actualmente la OMS recomienda un mínimo de 8 contactos 

para tener resultados de esta atención prenatal, eso sí, la primera visita será a 

partir de las 12 semanas de gestación (36). 

Se realizó un desglose de las sesiones para comprender mejor que es lo que 

toma cierta prioridad en cada una de ellas. En las primeras clases se les da un 

mayor énfasis a los aspectos psicosociales. Abordan temas como la adaptación 

a los cambios emocionales y psicológicos de la maternidad, que repercuten 

sobre la mujer y su pareja. Se insiste en la importancia de que los padres tomen 

la responsabilidad en el cuidado de su salud, fomentando e informando hábitos 

saludables, donde de forma activa participan todos los componentes del grupo 

dé educación maternal. Se describen los siguientes hábitos saludables como son 

(35): 

La alimentación durante la gestación es un tema que también se desarrolla 

en estas primeras sesiones. Puesto que el embarazo requiere de una 

alimentación racional y equilibrada para llevar a cabo la formación de nuevos 

tejidos y un adecuado desarrollo del feto. Es necesario que la embarazada sea 

consciente que es un periodo donde no es posible la restricción energética, ya 

que se encuentra en un estado anabólico en el que se tiene que aumentar las 

necesidades de energía, proteína (aumentando 60g en su dieta), minerales 

como el calcio (1000-1200mg/día) e hierro (30mg/día) y algunas vitaminas. 

También es importante destacar que las demandas nutricionales durante la 

lactancia aumentaran debido a la secreción de leche. Se requiere de energía de 

y de muchos nutrientes para su producción, aunque son almacenados durante 

la gestación a la mujer lactante se le aconseja la ingesta de alimentos ricos en 

vitamina C, frutas, verduras, y quesos o leche (35). 

La higiene debe mantenerse en condiciones adecuadas durante la gestación. 

La mujer embarazada presenta un aumento de las secreciones sebáceas y 

sudoríparas, por lo que la piel debe estar lo más limpia posible. Se recomienda 

el uso de geles con pH neutro y baños/duchas diarias para mejorar la circulación 

y la sensación de relajación en la mujer. La hidratación de la piel favorece la 

elasticidad de ésta y previene las estrías y marcas del embarazo. Hacer hincapié 

en la higiene bucodental, ya que el pH bucal de la gestante cambia provocando 
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hemorragias en encías y la presencia de caries. El uso de ropa cómoda no 

ajustada que pueda comprimir y causar molestias a la embarazada(35). 

El ejercicio físico que debe llevar a cabo una embarazada será siempre de 

forma moderada evitando ejercicios de competición o aquellos que requieran de 

una actividad física intensa y brusca. Por ello, en las clases de educación 

maternal se le indicara los ejercicios apropiados y regulares (3 veces por 

semana) con el fin evitar lesiones musculoesqueléticas. Se recomienda la 

natación y los paseos para activar la circulación. No obstante, se intenta enseñar 

a la gestante que ante cualquier ejercicio debe recuperarse tras 15 minutos, 

determinando la intensidad del esfuerzo por el grado de hiperventilación 

alcanzado. Además, la educación maternal es un recurso muy útil del que 

disponen las embarazadas, puesto que les permite mejorar la funcionalidad de 

su cuerpo mediante técnicas de relajación, respiración y ejercicios, dándole 

agilidad de movimientos y disminuyendo el dolor de espalda y los propios del 

trabajo de parto. Es por ello que la mujer consigue tener una visión más positiva 

de su imagen corporal, puesto que le ayuda a mantener una buena salud física 

junto con una correcta madurez y estabilidad emocional (46). 

Las relaciones sexuales durante un embarazo normal no se suelen 

modificar, aunque cabe destacar que va a influir el comportamiento y la expresión 

que tienen la pareja hacia la sexualidad. En la mujer disminuye el deseo de 

mantener relaciones sexuales, y se presta mayor interés al contacto físico e 

intimidad mediante caricias, abrazos y dialogo con la pareja. Existen periodos de 

bajada y subida de la libido durante el periodo gestacional, en el primer trimestre 

disminuye debido a los ajustes hormonales, molestias, las náuseas y el 

cansancio, en el segundo trimestre aumenta puesto que la mujer tiene más 

confianza y seguridad, mostrando más tranquilidad ante el embarazo, y el tercer 

trimestre en el que vuelve a bajar la libido ante el estado físico de la mujer, que 

se siente más pesada y tiene más dificultad para moverse (35). 

Los cambios psicológicos en la mujer también se deben explicar en las 

primeras clases de la educación maternal, puesto que la embarazada pasa por 

diferentes etapas a lo largo de la gestación, tiene sentimientos ambivalentes, 

desde alegría hasta miedos y temores. Por tanto, se lleva a cabo la siguiente 

clasificación de las emociones en cada periodo natal en el que se encuentra la 
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madre y de esta manera poder comprender mejor el estado psicológico de ésta 

(24). 

Tabla 1. Las diferentes etapas psicológicas por las que pasa la gestante 

 

 

Se abordará el tema relacionado con las modificaciones físicas 

producidas en la gestante, el que los cambios corporales en la mujer deben ser 

comprendidos por los futuros padres como parte del proceso normal del parto. 

Ayudando a describir e identificar los órganos que han intervenido en la 

reproducción y los signos y síntomas normales o anormales. Se les informará a 

los padres sobre todas las pruebas que deben realizar para llevar un correcto 

control prenatal y como gestionarlo de manera correcta (47). 

A su vez se le facilitara todos los conocimientos oportunos con relación al 

embrión y al feto para que los padres tengan conciencia y determinación sobre 

la existencia del nuevo ser. Con la captación de los movimientos fetales y la 

estimulación intraútero fetal (afectiva, sensorial y cognitiva) se establece un 

vínculo con el bebé que permitirá comprender mejor la fisiología de la gestación 

y la adaptación emocional (47). 

Las ultimas clases irán enfocadas en conseguir el bienestar de la gestante 

y su pareja, antes del momento del parto, trabajo de parto y posparto. Para ello 

se hace hincapié en técnicas de relajación ante las situaciones de tensión que 

puedan aparecer, para favorecer la relajación física y mental de la madre y el 

padre. También adquiere importancia que los futuros padres sean capaces de 

diferenciar entre el periodo prodrómico del inicio de trabajo de parto. Por ello, 

deben conocer los síntomas y signos, para que la mujer pueda tomar decisiones 

oportunas y tener más seguridad, y facilitar la autonomía de la mujer y la pareja.  
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Finalmente se darán instrucciones sobre los cuidados al recién nacido, 

lactancia materna y todo lo relacionado al posparto como son (47): 

a. Comprender el rol de paternidad. 

b. Entender y saber todas los cambios físicos y psíquicos a los cuales la 

mujer se ve sometida. 

c. Educar en los autocuidados necesarios para mantener y favorecer la 

recuperación posparto en la mujer. 

d. Transmitir a los padres sobre las pruebas y controles que se le realizan al 

bebé.  

e. Asesorar sobre la prevención de accidentes. 

f. Mostrar todos los trámites administrativos que se deben realizar durante 

el parto y el posparto. 

g. Proporcionar información sobre las prestaciones de planificación familiar. 

La finalidad de la educación es reducir el riesgo de muertes prenatales y 

complicaciones de la embaraza, consiguiendo mejorar la experiencia asistencial 

de las mujeres. La OMS establece que los contactos con las embarazadas 

ayudan a detectar y gestionar los posibles problemas que se puedan presentar, 

dando mayor calidad de cuidados y recomendaciones de salud (48). 

 

Plan de parto 

El plan de parto se establece con la finalidad de que la gestante pueda 

dejar reflejado cuáles son sus preferencias, necesidades, deseos y expectativas 

de su proceso de parto y nacimiento del bebé. Es un documento por escrito, en 

el cual los profesionales de salud tienen a su disposición los deseos de la madre 

para poder atenderla adecuadamente en el momento del parto. De esta forma 

se facilita la comprensión del proceso de parto, logrando una participación tanto 

de la mujer como de su acompañante. A su vez, ayuda a anticipar la 

comunicación con la mujer embarazada de forma previa al trabajo de parto, que 

en cierta medida favorece la tranquilidad y seguridad de la madre, ya que en el 

momento del parto se encuentra tanto física como emocionalmente vulnerable 

para tomar decisiones (49). 
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Por lo tanto, a través de este documento se crea una relación entre el 

profesional de la salud y los futuros padres, con el objetivo de conocer más sobre 

los planes para el futuro parto, pero esto no sustituye la información que se 

facilita a lo largo de todo el proceso de embarazo por los profesionales de salud. 

Las sesiones o clases de preparación al parto que se imparten con anterioridad 

favorecen una experiencia de parto positiva. El hecho de que las expectativas de 

las gestantes se vean cumplidas, sentirse implicada en todo lo que rodea el 

proceso de parto, poder decidir y mantener el control, son factores que también 

se relacionan con la satisfacción de la madre (50). No obstante, en el parto 

pueden surgir acontecimientos que no están previsto, como complicaciones 

clínicas donde el plan de parto puede verse alterado para adaptarse a los 

protocolos de actuación clínica en cada situación. Todas las actuaciones que se 

lleven a cabo por el personal sanitario serán previamente informadas y bajo 

consentimiento de la embarazada, siempre bajo unos cuidados y buenas 

prácticas basadas en las recomendaciones de las guías de evidencia científica 

junto con las preferencias expresadas por la mujer en su plan de parto (49). 

El plan de parto es una guía útil para favorecer la atención al parto y 

alumbramiento, así como saber que prácticas y procedimientos están disponible 

en el momento del parto. Aun así, es un documento muy abierto y específico 

para cada mujer, y sujeto a cambios dependiendo de la evolución del parto (49). 

La gestante puede hacer su plan de parto en cualquier momento, aunque 

sobre las 28-32 semanas es lo recomendado, el embarazo esta más avanzado, 

hay contacto con los matrones y personal médico que te pueden asesorar y 

resolver las dudas oportunas en relación con el parto. La embarazada podrá 

modificar todas sus preferencias establecidas por escrito según como se 

desarrolle el parto y los acontecimientos del momento (49). 

En el documento de plan de parto establecido por el ministerio de Sanidad, 

Política Social e igualdad, se describe en siete apartados cuales son las 

prioridades de la embarazada en el proceso de parto. 

En el apartado primero se hace un breve resumen de cómo y cuáles son 

los deseos de la gestante nada más entrar al hospital. La mujer embarazada es 

una paciente sin patología, por lo tanto, se le permite estar acompañada desde 
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el principio, salvo en condiciones médicas que lo justifiquen. Es importante dar a 

la mujer una atención respetuosa de la maternidad, siempre manteniendo su 

privacidad y confidencialidad, mediante la toma de decisiones informadas. El 

ambiente se debe mantener con una luz tenue, que la mujer se sienta cómoda 

intentado que este proceso natural como es un parto fluya de manera fácil e 

instintiva. La atención organizada, permite que la gestante adquiera confianza, 

reduciendo sus miedos y dándole la intimidad necesaria para la evolución 

adecuada del parto. El acompañamiento contribuye a que la mujer reciba apoyo 

continuo durante todo el trabajo de parto y el parto, es por ello que será la 

gestante la que elija la persona adecuada y de confianza para acompañarla (51). 

Además de decidir con quien estará acompañada se tendrá en cuenta 

aquellas mujeres que tengan necesidades especiales, bien por si capacidad 

física o por motivos de idioma o cultura, dejando por escrito sus circunstancias y 

deseos para el momento del parto facilitando su atención. Es importante que la 

embarazada conozca con anterioridad el área hospitalaria (sala de parto, 

equipamiento, comodidades…) que le va a llevar a cabo el trabajo de parto, es 

decir, conocer sus protocolos y forma de actuación, para poder determinar y 

establecer cuáles son sus preferencias o peticiones en relación a ello. Los 

profesionales que forman parte del equipo de maternidad deben mantener en 

todo momento la intimidad de la embarazada, identificándose siempre y 

actuando bajo su autorización, puesto que esto ayudara a la mujer a sentirse 

más confiada y segura con el personal sanitario. En el caso de la presencia o 

participación de otras personas se debe solicitar consentimiento a la mujer 

embarazada, para su aprobación (49). 

En un segundo apartado se tratará el periodo de dilatación: asistencia, 

cuidados, y alimentación. En cuanto al personal sanitario que atienda a la 

gestante será dentro de lo posible el mismo durante todo el proceso. Se evitará 

el uso de enemas antes o durante el parto, siempre y cuando no sea necesario 

por indicación clínica. No se recomienda a la mujer el rasurado púbico o perineal 

de rutina antes del parto vaginal.  En cuanto a la alimentación, solo se 

recomienda la ingesta de líquidos y alimentos durante el trabajo de parto para 

aquellas mujeres con bajo riesgo, aunque se indica solo beber agua o zumo 

durante la dilatación y siempre consultando al personal sanitario si es o no 
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posible (51). El lugar y la posición en el trabajo de parto es totalmente opcional 

por parte de la madre. Hoy en día la gestante puede optar por diversas posturas 

(cuclillas, acostada, de pie…) en el momento del parto e incluso decidir el lugar 

para llevarlo a cabo, como puede ser la cama, una silla de parto vertical, en el 

agua etc. La elección va en función de las preferencias de cada mujer, son ellas 

las que deciden, aunque siempre bajo supervisión y consejo de los profesionales 

de la salud para establecer la posición más adecuada. 

El tratamiento del dolor también se recoge en este apartado. La 

embarazada debe conocer toda la información sobre los métodos de alivio del 

dolor y alternativas presentes en el medio hospitalario que le va a atender a lo 

largo de todo el proceso. No es solo abordar el dolor sino también conocer todos 

los aspectos que ayudan a disminuirlos, como son la intimidad de la mujer y que 

la sala de parto tenga las condiciones adecuadas (temperatura agradable, luces 

no intensas y ambiente tranquilo); ayudando a la embarazada a estar relajada y 

a disminuir su percepción del dolor y por tanto la necesidad de analgesia. 

Además, cada centro hospitalario pondrá a disposición de la mujer todos sus 

materiales de apoyo al parto como son: pelotas, cojines, bañeras o duchas de 

agua caliente… pudiendo la embarazada dejar por escrito en el plan de parto 

todas sus preferencias o deseos para el trabajo de parto (49)(52). 

La gestante puede elegir entre diferentes técnicas para aliviar el dolor, y 

dejar constancia de ello por escrito. Se establecen pautas para el dolor no 

farmacológicas, como son las técnicas de relajación mediante música, 

respiraciones, meditación (mindfulness) y relajación muscular progresiva. Y se 

recomienda técnicas farmacológicas como es la anestesia epidural en 

embarazadas sanas para calmar el dolor durante el trabajo de parto, así como la 

administración parenteral de opioides como el fentanilo, morfina y petidina, 

según preferencias de la mujer (51). 

Todas las intervenciones, controles y administración de medicación a la 

embarazada durante el trabajo de parto deben estar justificadas, es por ello que 

en el plan de parto se hace un resumen de ello, para que la mujer tenga 

constancia de que existen y que se pueden ejecutar en caso necesario.  Como 

es la necesidad de monitorizar al bebé para controlar la frecuencia cardiaca fetal 

de forma más precisa y continuada. Y que este control se realiza mediante unas 
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correas alrededor del abdomen de la madre y que van conectadas a un monitor, 

permitiendo la movilidad de la madre o bien a través de vía vaginal con un 

electrodo en la cabeza del bebé, que requiere la rotura de la bolsa. 

En cuanto a técnicas que se le pueden realizar a la gestante y que están 

reflejadas en el plan de parto para que la embarazada tenga constancia de esa 

información, son las siguientes (53): 

• Administración de medicamentos (oxitocina) para acelerar el parto, 

no es aconsejable, pero se puede indicar por facultativo en caso 

necesario, siempre será informada y readministrará bajo 

consentimiento. 

• La canalización de una vía venosa, para facilitar medicamentos si 

fuera necesario. Es muy utilizado, pero no es una técnica 

imprescindible. 

• Sondaje vesical.  En un parto normal no es preciso, pero en el caso 

de requerirlo se comunica antes del procedimiento. 

• Los tactos vaginales, deben ser escasos, pero los necesarios para 

evaluar el parto por el personal responsable.  Siempre que se 

realice por otro motivo o formación la embarazada debe dar su 

autorización. 

• La rotura de la bolsa donde está el feto se rompe de forma 

espontánea. Si se hace de forma clínica tiene que estar indicado y 

bajo consentimiento. 

• La episiotomía, es un corte que se lleva a cabo en el periné, que 

actualmente no se considera correcto, pero que en situaciones 

complicadas se puede realizar solicitando el consentimiento de la 

madre. 

• Los pujos, son el esfuerzo de empujar que ejerce la madre para la 

expulsión del bebé. Estos serán guiados por el profesional que le 

atiende, en los casos de anestesia epidural, debido a que la 

embarazada disminuye su sensibilidad y deseo de pujo. 

• El corte del cordón umbilical. Se realiza tras el cese de los latidos, 

si todo sigue con normalidad. El padre puede realizar el corte del 

cordón, siempre bajo indicación del profesional y en condiciones 
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normales. El plan de parto recoge por escrito en el caso de que el 

padre quiera ser participe del acto. Además, existe la opción de 

donar la sangre del cordón umbilical, y con ello se puede expresar 

con anterioridad también para que se realice el procedimiento por 

el matrón o ginecólogos responsables. 

Tras el nacimiento del recién nacido se le informará a la gestante sobre las 

actuaciones que se realizan al bebé y en sobre cuales ella puede decidir. En 

cuanto la aspiración de secreciones del recién nacido, si fuera necesario, y 

actuaciones no urgentes como son el control de peso, talla y otros cuidados 

como la administración de colirios o pomadas antibiótica oftálmica, la vacunación 

de Hepatitis B (1ª dosis), y vitamina K; siempre informando a la madre de las 

circunstancias, las recomendaciones y la necesidad de ciertas actuaciones. 

La higiene del bebé en los primeros días no es aconsejable, por lo que la 

madre puede dejar manifestado sus deseos en el plan de parto, cuando, como y 

con quien quiere llevarlo a cabo. 

Se le hace saber sobre la relevancia del contacto piel con piel inmediata e 

ininterrumpidas de al menos en las 2 primeras horas del recién nacido con la 

madre, y se le da la opción a la madre a expresar su inclinación hacia el acto, y 

si desea o no la intervención del padre o acompañante. Se aborda el tema de la 

lactancia y la evolución del puerperio, y aunque la lactancia materna es la mejor 

elección, van a influir factores personales de la madre, de la salud de ambos y 

del recién nacido. Por ello, el personal sanitario responsable facilitara los medios 

necesarios a la madre tanto si es sobre cómo dar el pecho, o como preparar y 

dar leche artificial, incluso si la madre necesita contactar con asociaciones que 

le puedan ayudar sobre la lactancia materna (53). 

El proceso de parto puede evolucionar con normalidad o presentar ciertas 

complicaciones. El personal sanitario debe intervenir de forma justificada y con 

actuaciones que irán siempre dirigidas bajo buenas prácticas, permitiendo una 

adecuada salud de la madre y el bebé. Es fundamental que la madre conozca la 

posibilidad de un parto instrumentado (fórceps, ventosas, espátulas), de la 

inducción con medicamentos al parto o incluso una posible cesárea, y si es el 

caso cuáles son sus preferencias en cualquiera de estas intervenciones (49). 
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3.EL PARTO 

 

3.1 Mecanismo y fases del parto 

 

El parto es un proceso mecánico, fisiológico y dinámico propio de los 

mamíferos, a través del cual el feto sale del interior de la cavidad uterina hacia 

el exterior del cuerpo materno. Este mecanismo es impulsado por las 

contracciones uterinas que de forma escalonada aumenta la intensidad, 

frecuencia y duración, permitiendo la maduración del cuello uterino y finalmente 

el paso del feto por el canal del parto y la expulsión al exterior. El parto se 

considera un proceso activo que se va adecuando desde el inicio de la gestación, 

debido a todas las variaciones que se dan en la mujer tanto morfológicas, 

estructural y bioquímicas de las fibras uterinas. La duración del embarazo es la 

que determina cuando será el parto de forma fisiológica, momento donde existe 

menor riesgo para el feto y el recién nacido. Se establece una media de un 

periodo gestacional de 280 días, o lo que es lo mismo 40 semanas con una 

desviación de 2 semanas antes o después, por lo que el parto se puede 

desencadenar desde la semana 38 a la 42 (54). 

Para comprender la mecánica y los estadios del parto se deben tener en 

cuenta una serie de variables, como son la fisiología fetal, la musculatura uterina 

y su actividad contráctil, y el canal del parto. Todas estas variables junto con la 

prensa abdominal (músculos rectos y oblicuos y el diafragma) de la gestante 

forman parte del motor del parto (55). 

En cuanto a la morfología fetal, se parte de que el feto tiene que pasar a 

través de un canal pélvico óseo estrecho, en el que su cabeza y sus movimientos 

son los que le van a permitir acomodarse para una correcta expulsión al exterior. 

En el momento del parto es la cabeza la que sufre una adaptación y 

encajamiento en el estrecho superior del canal óseo, un descenso y rotación 

intrapélvica, flexión (el mentón contacta con el tórax), desprendimiento (la 

cabeza atraviesa el orificio vulvar, comienzo de la deflexión) y rotación externa 

de 90º para favorecer la salida de los hombros y el resto del cuerpo. Por tanto, 

la cabeza en su paso por el canal pélvico experimenta alteraciones, que dan 
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lugar al desplazamiento de los huesos parietales y del occipital, permitiendo la 

disminución de su diámetro y con ello su salida (54). 

Por otra parte, la cavidad pélvica tiene la capacidad de modificarse para 

amoldarse en el embarazo avanzado y durante el parto, considerándose un 

elemento importante en el mecanismo desencadenante del parto. El canal 

pélvico es un conducto osteo-musculo-ligamentoso, formado por un cinturón 

óseo(huesos coxales (isquion, íleon y pubis), sacro y coxis) y un conjunto de 

partes blandas. Los huesos que constituyen el canal y que a su vez se dividen 

por la línea innominada en pelvis mayor y pelvis menor, son los que conforman 

un sistema de articulación que posibilita los movimientos necesarios para el 

parto. La pelvis mayor tiene la función de contener el feto durante todo el proceso 

y orientarlo para el comienzo del trabajo de parto, mediante su correcta 

colocación. Sin embargo, la pelvis menor (estrecho superior, excavación pélvica 

y estrecho inferior) es considerada como la pelvis obstétrica o verdadera puesto 

que es por la que el feto tiene que efectuar sus movimientos para nacer (56). 

A lo largo de la gestación, en la sínfisis púbica se produce una separación 

de 4mm que incrementa el diámetro transversal, y aunque se le da poca 

importancia a este hecho durante el trabajo de parto, es necesario para entender 

los mecanismos que lo engloban todo este proceso. Otra de la modificación a 

nivel pélvica es la retropulsión del cóccix hasta 2 centímetros, aumentando el 

diámetro anteroposterior del plano inferior de la pelvis menor debido la 

presentación fetal por el estrecho inferior (57). 

El canal blando o lo que es lo mismo todas las estructuras musculo 

aponeuróticas que lo constituyen también cambian a lo largo del embarazo. 

Durante el periodo gestacional este canal es virtual y se irá formando en el inicio 

del parto con los procesos de maduración y dilatación. El canal blando estará en 

contacto directo con el feto protegiéndolo de las estructuras óseas y propiciando 

el encajamiento y descenso de éste hacia el exterior (57). 

Se establecen tres estructuras en este canal (57):  

• Istmo uterino o segmento uterino inferior.  Es la fusión del cuello y el 

cuerpo uterinos que se desarrolla en el final del embarazo y el trascurso 

del parto.  
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• El cuello uterino. Permanece cerrado toda la gestación, y se dilata en el 

parto hasta prácticamente desaparecer, para enlazar la cavidad uterina 

con la vagina. 

• Vagina. Comunica la cavidad uterina con el exterior. 

Todos estos cambios en el canal blando y paso del feto por dicho plano 

implican a su vez ciertas variaciones en estructuras cercanas, como son la 

elevación de la vejiga y de los uréteres, la apertura del suelo pélvico y el 

desplazamiento del recto hacia atrás. Al mismo tiempo, debió a todos los 

cambios hormonales que ocurren en la mujer gestante, se favorece la distención 

y elasticidad de los músculos del periné permitiendo que los elevadores del ano 

se separen y se elonguen para formar un conducto en la presentación fetal a 

nivel perineal (56)(57). 

En el trabajo de parto y parto, la dinámica uterina es la que va a ir marcando 

los tiempos y progreso de este. La fuerza mecánica en sentido descendente que 

ejerce la musculatura del útero es la que determina las características de la 

contracción y la expulsión del feto. Se estable que, en los partos a términos y 

espontáneos, en el 95% de las gestantes las contracciones oscilan de 3-5 en 10 

minutos (55). Las contracciones uterinas junto con la contracción de la prensa 

abdominal (formada por los músculos rectos y oblicuos y por el diafragma), tras 

la dilatación completa, es la fuerza principal para la salida del feto al exterior. La 

prensa abdominal también es útil para la expulsión de la placenta que se 

encuentra en el canal del parto (54). 

En el inicio de parto es complicado establecerlo con exactitud, pero aparecen 

los pródromos que son los síntomas previos al comienzo (57). 

El abdomen cambia su forma debido a que el útero que estaba cerca del 

reborde costal baja como consecuencia de la creación del segmento uterino 

inferior, provocando en la embarazada una descarga en la zona epigástrica, y a 

su vez un aumento de la compresión a nivel pélvico por la cabeza fetal pudiendo 

causar calambres o dificultad para andar. En las últimas semanas la mujer puede 

presentar también presión en la vejiga y el suelo pélvico aumentando la 

necesidad de micción a pesar de que no se correlacione con la cantidad. Y no 
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en todas las gestantes, pero estos signos pueden edematizar la vulva y dar 

sensación de plenitud en ella (57). 

Una vez que el útero ha alcanzado cierta madurez y el cuello desaparece 

conectando directamente con la vagina, la gestante expulsa lo que se llama el 

tapón mucoso. Este no es más que una secreción mucosa, que durante el 

periodo de embarazo son producidas por el cérvix como barrera protectora con 

la vagina. No obstante, la cantidad de flujo o leucorrea del tercer trimestre 

también es común en la embarazada, llevando a ésta a dudar de la rotura de la 

bolsa. Llegando a las últimas semanas el cuello ha sufrido cambios bioquímicos 

y estructurales, que lo reblandecen, le dan elasticidad y lo hace fácilmente 

dilatable (57).Todos estos síntomas pueden observarse en la figura 6. 

Todas estas alteraciones pueden estar acompañadas de contracciones 

irregulares (Braxton-Hicks), de corta duración e intervalos indefinidos. Estas no 

son contracciones dolorosas y no existe una dilatación cervical, dando lugar a un 

“trabajo de parto falso” (56). 

Por lo que todos estos mecanismos por los que la gestante se ve sometida van 

a dar pie al inicio del trabajo de parto.  

 

Ilustración 6: Signos y síntomas de los pródromos de parto (56) 

Determinamos el proceso de parto como un trabajo continuo y activo que 

se divide en tres fases, manteniendo un orden y continuidad clínica. Actualmente 

la progresión del trabajo de parto no solo se mide por la dilatación del cuello sino 
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también es de gran relevancia considerar otros indicadores como son la 

frecuencia y la intensidad de las contracciones, la situación del feto y el 

borramiento cervical. La duración del trabajo de parto lo va a marcar cada mujer 

(nulípara o multípara), es decir pueden ser lentos y ser normales o tener un parto 

rápido, y no estar asegurados los buenos resultados (58). 

Las etapas del trabajo de parto, como hemos dicho anteriormente tienen esta 

clasificación (57): 

• Primera Fase. Período de dilatación. 

Esta primera etapa comienza con la iniciación del parto y finaliza con la 

dilatación completa. Así mismo esta etapa se divide en dos:  

h. La fase latente en la que ocurre el borramiento del cuello uterino, a través 

de las contracciones que siguen un ritmo continuo en intensidad y 

frecuencia consiguiendo la dilatación. La fase latente es la fase más larga 

y la que trascurre de forma más lenta en el parto, puesto que la dilatación 

cervical tiene que alcanzar 6 cm, para marcar la transición a la fase activa 

del trabajo de parto. 

En dicha fase, no existe diferencia entre nulíparas y multíparas, en parto 

espontáneo, en el modo de progresar éste hasta alcanzar una dilatación de 6 

cm. Se ha visto que pueden pasar hasta 7 horas para conseguir de 4 a 5cm y 

más de 3 horas para pasar de 5 a 6cm de dilatación cervical independientemente 

de si la mujer ha parido o no con anterioridad. 

i. En La fase activa hay un progreso rápido del parto, puesto que las 

contracciones se hacen más intensas y frecuentes manteniendo una 

regularidad, y en la que la mujer pasa de 6 cm de dilatación a 10cm y con 

ello a una dilatación completa. En esta fase se establece que las mujeres 

nulíparas pueden necesitar de 1,4 a 2,2 horas para conseguir 1cm de 

dilatación y las multíparas 0,8 a 1,8 horas(59). 

Según los estudios recientes los trabajos de parto son más prolongados 

y con ello se debe tener cautela a la hora de establecer límites y medias, 

se desconoce en la mayoría de ellos el registro de dilatación, para el punto 

de partida de la primera etapa activa. Se conoce que, partiendo de 4cm 
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de dilatación en esta fase, en nulíparas, la duración varía de 3,1 a 8,1 

horas, con límites estadísticos de 6,1 a 19,4 horas, y en mujeres 

multíparas de 2,1 a 5,7 horas, con límites estadísticos que oscilaron entre 

4,9 y 13,8 horas. 

Los estándares de dilatación establecidos de 1cm/hora para un parto 

lineal no se consideran precisos ante la nueva evidencia en el progreso 

de los partos con resultados perinatales normales (58). 

 

• Segunda Fase. Período expulsivo. 

La segunda etapa de trabajo de parto comienza con la dilatación completa 

del cuello uterino y finaliza con el nacimiento del bebé. A pesar de ello es difícil 

establecer con precisión cuando se inicia dicha etapa, ya que se podría 

considerar en cualquier momento en el que hubiera dilatación completa del cuello 

cervical. Además de ello, en dicha fase se pueden diferenciar un periodo 

expulsivo pasivo y un periodo expulsivo activo. El periodo expulsivo pasivo en el 

cual hay una presentación desciende del bebé por la pelvis ante las 

contracciones uterinas; y un periodo expulsivo activo en las que el feto es visible 

y están presente los pujos maternos, con dilatación completa y esfuerzos 

expulsivos (contracción de los músculos estriados voluntarios del diafragma y la 

pared abdominal). 

La duración de la segunda etapa del parto, según la OMS es de 3 horas para 

mujeres nulíparas y 2 horas para mujeres multíparas, e incluso el Colegio 

Americano de Obstetras y Ginecólogos plantea 4 horas para el desarrollo de 

dicha fase (60). 

• Tercera Fase. Periodo de Alumbramiento 

La tercera fase del parto es el tiempo que trascurre entre el nacimiento y la 

expulsión de la placenta. Es considerado como el periodo más peligroso del parto 

para la madre, y en el cual se producen más muertes maternas en el mundo, 

debido a complicaciones como hemorragias postparto (HPP) y placenta retenida 

(61). La pérdida de sangre se relaciona con la rapidez con la que la placenta se 

separa del útero y con la efectividad de la contracción uterina. 
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Actualmente el estado uterotónico tiene gran relevancia en la pérdida de 

sangre, junto con la tracción del cordón innecesario y el pinzamiento temprano 

del cordón que parece ser perjudicial para el recién nacido (57). 

 

3.2 Tipos de partos 

 

El parto es considerado un suceso médico por el que en función de la 

forma en la que se desencadene, trascurra y finalice, se podrá definir de una 

manera u otra. Es importante saber que para entender todo el proceso de un 

parto y así clasificarlo, se tienen en cuenta las diferentes perspectivas sociales, 

por tanto, clasificamos dicho proceso en diferentes definiciones (56): 

 

Parto normal o parto eutócico. 

Parto espontáneo y de bajo riesgo, desde el comienzo del mismo hasta el 

alumbramiento. El proceso de parto progresa adecuadamente iniciándose entre 

las 37-42 semanas completas (a término). Las condiciones tanto de la madre 

como del recién nacido son buenas, y el recién nacido no ha presentado signos 

de hipoxia fetal y se encuentra en un peso óptimo (2500g o más). 

 

Parto de baja intervención. 

El parto de baja intervención es atribuido aquellos partos a los que no hay 

intervención en el proceso o si existe es mínima, siempre y cuando este bajo las 

desviaciones de normalidad. Normalmente se determina como “parto natural”. 

 

Parto a término. 

Parto que progresivamente sucede entre la 37 y las 42 semanas de 

gestación. 

Parto pretérmino. 

Parto que ocurre antes de las 37 semanas completas. 
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Parto postérmino. 

Parto que sucede en la semana 42 de gestación, o incluso después. 

 

Parto inducido. 

El parto será llevado a cabo por intervenciones farmacológicas y 

mecánicas cuando aún no se ha iniciado de forma espontánea por razones 

clínicas. 

 

Parto estimulado. 

El parto ha sido iniciado de forma espontánea, pero requiere de una 

intervención farmacológica para conducir y corregir la dinámica, ante una 

situación clínica de finalizar cuanto antes el trabajo de parto. 

 

Parto instrumentado. 

Es un parto en el cual se requiere para la expulsión del bebé la utilización 

de instrumentos obstétricos como: ventosas o vacuo, fórceps o espátulas. 

Siempre bajo indicación médica. 

 

Parto de prueba. 

El parto de prueba se define como intentar un parto vaginal, pero con 

opción quirúrgica que permita la extracción fetal de forma inmediata si no se 

consigue. 

 

Trabajo de parto. 

Se establece al conjunto de fenómenos activos y pasivos que de alguna 

manera ocurren al final de la gestación, con la finalidad de expulsar al recién 

nacido y a la placenta por el canal del parto hacia el exterior. 
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3.3 Acompañamiento durante el proceso de parto 

 

El acompañamiento de una persona cercana durante el trabajo de parto 

es considerado por la OMS como una acción de apoyo que forma parte de la 

atención respetuosa a las embarazadas. Actualmente hay evidencia que el 

hecho de acompañar a la mujer por una o dos personas durante todo el proceso 

de embarazo y parto tiene beneficios psicológicos a largo plazo sobre éstas, en 

relación tanto a la experiencia de parto como al estrés que supone el posparto. 

Por tanto, el acto de acompañar es una manera simple y eficaz de prestar apoyo 

a la embarazada (62). 

La figura del acompañante (padre, pareja, familiar o amiga) deben estar 

presente desde el principio en el embarazo, en todos los acontecimientos y 

pruebas que surgen durante la atención prenatal, hasta el momento de trabajo 

de parto y parto. Este hecho es beneficioso para la mujer, haciéndola sentirse 

valorada en todo el proceso que con lleva el parto, disminuyendo la ansiedad, el 

dolor percibido y propiciando una experiencia de parto positiva, incluso buenos 

resultados en el recién nacido y una menor probabilidad de sufrir depresión 

posparto. 

Los profesionales de la salud también tienen una función bastante 

relevante, como es el apoyo continuo tanto a la mujer como a su pareja durante 

el embarazo. Esto permite al acompañante adquirir un papel activo, sintiéndose 

participe en la toma de decisiones, y con ello una mayor satisfacción y 

colaboración en los cuidados del recién nacido (63). 

Como se menciona anteriormente, la función del acompañante durante el 

trabajo de parto y parto estará centrado en proporcionar un apoyo continuo a la 

mujer. Para comprender en que consiste tal acción, se desglosa en un apoyo 

emocional y físico, la presencia física y la función de la persona de apoyo. La 

persona que tiene la labor de dar apoyo a la embarazada es la que va a 

determinar las percepciones que ésta tenga durante todo el proceso de parto, y 

es por ello que será la mujer la que elija a la persona de apoyo, sujeta a factores 

culturales, familiares y experiencias anteriores. El apoyo emocional y físico, así 

como la presencia continua, da a la mujer la seguridad necesaria para estar 
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dedicada a su parto. El apoyo emocional está basado en la comunicación con la 

mujer mostrando empatía, sensibilidad a sus miedos y realzando su constancia 

durante todo el trabajo de parto, aumentando su confianza y su capacidad para 

soportar el dolor. Según la OMS el hecho de que una mujer se sienta apoyada 

emocionalmente con alguien que le aporte seguridad le va a permitir reducir su 

estrés y ansiedad en el trascurso del parto, y con ello todos los resultados 

psicológicos que supone el parto (64). 

El apoyo físico que facilita el acompañante en todo momento consiste en 

buscar la comodidad física de la embarazada, ayudándola al desplazamiento, a 

tomar posiciones confortables, mejora con dolores de espalda (dando masajes), 

manteniendo contactos con sus manos o realizando técnicas de respiración y 

relajación para controlar los dolores de parto (65). 

Estos cuidados que aportan los acompañantes de manera continua se ven 

reflejado en la satisfacción de la madre hacia los servicios médicos y con ello a 

unos mejores resultados en el embarazo y del recién nacido. Se relaciona con 

partos vaginales espontáneos, trabajo de parto más cortos, partos sin 

intervención médica instrumental (ventosas o fórceps), con una menor utilización 

de medicamentos para el dolor, una disminución del riesgo de tener una cesárea, 

y con probabilidad de tener puntuaciones del recién nacido menos bajas en el 

Test de Apgar (menos de 7) en los cinco primeros minutos (66)(67). 

Los resultados positivos son debidos a la oportunidad que se le brinda al 

acompañante de estar involucrado en todo el proceso. Las embarazadas con el 

apoyo de la pareja o acompañante pueden llegar a lograr cualquier objetivo que 

se proponga con relación a su salud (alimentación saludable o actividad física) 

durante su estado(68). Además, la presencia de la pareja o acompañante en el 

parto juega un papel importante en la relación temprana entre padre-hijo y 

favorece la transición hacia la paternidad (69). Al igual, la compañía de una 

persona de forma continua beneficia también la relación madre-hijo, ya que 

permite el contacto piel con piel temprano, apoyando a su vez el vínculo y la 

lactancia materna. Es la motivación de la mujer gracias a su compañero de 

elección la que le lleva a recuperarse de forma rápida tras el trabajo y sentirse 

con la fortaleza para el contacto lo antes posible con el recién nacido (70). 
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La labor del acompañante puede llegar a ser fundamental ya que no solo 

da apoyo a la mujer en todo momento, sino que también va informando a ésta 

sobre la situación y progreso del parto, sugiriendo técnicas de afrontamiento y 

ayudándola en la toma de decisiones importantes. 

Es cierto que hasta el momento se le ha dado un mayor valor al apoyo 

continuo de la mujer intraparto, siempre respetando las opciones y preferencias 

de la embarazada,  y promoviendo de esta manera una atención maternal 

respetuosa y merecedora; pero no obstante, el apoyo debe estar presente tanto 

de forma prenatal prestando atención a las experiencias anteriores en relación 

al parto o aprendiendo medidas de consuelo y apoyo para la embarazada que 

serán útiles en el futuro parto, etc.; y un apoyo posnatal en el que se tratan temas 

que pueden estar presentes después del parto, como son la incontinencia 

urinaria y fecal, el dolor durante el coito, el dolor perineal prolongado, o incluso 

la depresión. Según las últimas investigaciones han determinado que el apoyo 

continuo no presenta efectos negativos sobre la madre o el recién nacido, es por 

ello que se debería centrar este apoyo en resultado a larga estancia, englobando 

no solo el trabajo de parto sino la lactancia, la relación entre la madre y el recién 

nacido, los obstáculos que puede presentar la nueva maternidad, así como la 

autoestima o si existe indicios de depresión posparto (71)(72). 

Aunque actualmente a nivel mundial se considera el acompañamiento y 

apoyo de la mujer durante el trabajo de parto, como algo muy beneficiario para 

la embarazada y el recién nacido, existen muchas barreras sociales que impiden 

que se implemente esta idea en el ámbito sanitario de todos los países. El 

espacio físico hospitalario disponible, la creencia de falta de capacidad para 

ayudar de los acompañantes, la falta de intimidad y privacidad de la embarazada 

durante el proceso de parto, el temor a un mayor riesgo de infección ante la 

presencia de acompañantes, la cultura (vergüenza y valores)…; todos estos 

factores van a influir a la hora de establecer el acompañamiento, es por tanto 

que se debe seguir trabajando para conseguir establecer esta acción tan 

necesaria para la embarazada (73). Se ha comprobado que variables como una 

atención prenatal, el embarazo planificado, la asistencia a servicios maternales 

de salud, así como el no poseer antecedentes obstétricos están relacionados 
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con el deseo de tener un acompañante en transcurso del trabajo de parto y parto 

(74). 

En resumen, el acompañamiento o apoyo continuo se encuentra 

influenciado por tres ámbitos (75):  

-Factores que afectan a su implementación.  

Inicialmente existe aún personal sanitario y mujeres embarazadas que no son 

consciente de la importancia que supone estar acompañadas a lo largo de todo 

el embarazo. No se considera un elemento esencial con relación a la atención 

sanitaria. A veces se determina que el espacio físico en las salas de parto es 

deficiente para acoger a los acompañantes, y esto limita la intimidad de las 

mujeres.   

-Los roles del acompañante. 

El acompañante tiene la labor de dar apoyo informativo, práctico (apoyo físico), 

emocional, y de abogacía (defiende los derechos e intereses de la embarazada, 

cuando ésta no puede hacerlo).  

El acompañante que consigue integrarse de forma comprometida en el sistema 

de atención sanitaria beneficia a la mujer, obteniendo resultados muy favorables 

sobre ella y el bebé. 

-Experiencias. 

Las experiencias propias de la mujer, las experiencias vividas con sus parejas 

masculinas/femeninas, y las experiencias aportadas por una persona con 

conocimientos sobre el tema (doula) o profesional de la salud.  

Los acompañantes mediante su observación pueden identificar problemas o 

necesidades presentes en la mujer en el trabajo de parto y parto, que por la carga 

de trabajo el profesional de la salud pasa por desapercibidos. Es más, el hecho 

de contar con una compañía con conocimientos sobre el parto permite una 

atención competente y una mejora en la continuidad de los cuidados de la 

embarazada. La mujer requiere de una persona cariñosa, compasiva y confiable 

para conseguir una experiencia positiva de parto (72). 
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4. DOLOR EN EL PARTO Y EL MIEDO AL PARTO 

 

4.1 Fisiología del dolor de parto 

 

El parto es un proceso natural en el que la mujer se enfrenta a un dolor 

complejo y a veces a daño tisular (desgarros perineales, lesiones del musculo 

elevador del ano o daños en tejidos durante cesáreas) (76). El dolor de parto es 

considerado como un dolor fisiológico y único que no está ligado a una 

enfermedad sino al desarrollo del trabajo de parto y nacimiento del bebé. Se 

define por la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) como 

“experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o parecida a la 

asociada con daño tisular real o potencial” (77). Se parte de que el dolor es una 

experiencia individual y variable en cada gestante, e influenciado por multitud de 

situaciones emocionales, socioculturales, socioeconómicas, motivacionales, 

cognitivas y factores fisiológicos (edad, paridad, condiciones del cérvix, relación 

del tamaño fetal y canal de parto etc.)  propios de ésta (78)(79)(80).A su vez la 

expresión, respuesta y afrontamiento de la persona al dolor estará marcada por 

las experiencias vividas de cada individuo y es lo que determinara su bienestar 

tanto social como psicológico, y con ello su manejo. Es por ello, que la 

apreciación (nocicepción) del dolor se considera una sensación subjetiva 

característica de cada persona (77). 

Este dolor característico del parto se ha catalogado como somático y 

visceral, que son debidos a todas las modificaciones anatómicas y fisiológicas 

que sufre la mujer durante el parto como son: las contracciones del músculo 

uterino, estiramiento y dilatación del cuello, distención del periné y de los órganos 

presentes en la pelvis y la presión de toda la red nerviosa del tronco lumbosacro. 

Además, es un dolor que va cambiando a lo largo del parto en función de la fase 

y zona en la que se encuentre, por lo que no es uniforme (81). 

A su vez las embarazadas lo contemplan como un dolor intenso y agudo, 

en el que alrededor del 20%de las mujeres lo describen como intolerable, el 30% 

como un dolor severo, el 35% como moderado y un 15% como mínimo (82)(83). 
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Para poder conocer y abordar el dolor de parto debemos conocer la 

mecánica de este, clasificando este dolor en dos fases en función de su origen. 

En el primer estadio o período de dilatación, es donde prevalece el dolor 

de tipo visceral provocado por las contracciones del cuerpo uterino, la dilatación 

del cérvix y alargamiento del segmento inferior. Esta sensibilidad dolorosa es 

conducida por las fibras nerviosas simpáticas aferentes viscerales a la médula 

espinal desdelos nervios torácicos (compuesto por 12 pares de ramas ventrales) 

T10 (rama torácica nerviosa 10) hasta L1 (nervio espinal lumbar, originado en la 

columna vertebral desde debajo de la vertebra lumbar 1) (82)(79)(81). 

El sistema simpático mediante los nervios pélvicos y esplácnicos inervan 

desde la zona hipogástrica al útero, recto, vejiga y genitales (56). Es por lo que 

al principio el dolor se limita a las fosas iliacas, región lumbar baja e hipogastrio; 

y conforme el dolor y las contracciones aumentan, y se avanza en el parto, se 

amplía la zona dolora la región periumbilical, lumbar alta y sacra. 

En el segundo estadio o periodo expulsivo, el dolor se centra en la zona 

perineal, en el que los estímulos de dolor son generados por la distensión del 

canal del parto que lo forman la vagina, la vulva y el periné. El dolor es más 

intenso y localizado en la zona sacra y del ano, debido a la presión ejercida por 

la cabeza del bebé sobre estas estructuras y al alargamiento de estas para 

favorecer su salida al exterior. Esta perceptibilidad del dolor debida a la 

transmisión de este a través de los nervios pudendo y sacro S2 a S4 (segundo y 

cuarto par de nervios sacros), participando en todo el proceso el sistema 

simpático, parasimpático, y nervios espinales (57)(84). 

Las respuestas fisiológicas de la mujer al dolor repercuten en el proceso 

de parto y el bienestar de la madre y el recién nacido. El dolor puede llevar a la 

mujer a estados de hiperventilación que provocan hipocapnia, a un incremento 

metabólico que requiere de un mayor consumo de oxígeno, y a aumentos en el 

gasto cardiaco y resistencia vascular que conducen al ascenso de la presión 

sanguínea de la embarazada (79). El dolor presente durante todo el proceso de 

parto tiene cierta peculiaridad, es decir, está sujeto a cambios contradictorios 

que permite tanto a la mujer como al feto acomodarse gradualmente. El dolor de 

parto presenta ciclos de dolor y calma, contracción y dilatación, 
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satisfacción/comodidad de insatisfacción/incomodidad, aceleración y 

ralentización. Es por ello, que van a existir intervalos de dolor con periodos de 

carencia de éste, y que de manera fisiológica va a estar regulado por la secreción 

de ciertos neurotransmisores (81). El sistema nervioso central va a producir estos 

neurotransmisores, como son las endorfinas y encefalinas que modulan y 

regulan entre otras funciones el dolor presente en el parto, estas hormonas 

conocidas como opioides naturales se elevan durante el embarazo y en el 

momento del parto permite a la mujer percibir menos dolor y sensación de 

bienestar, incrementando la tolerancia al dolor (85). No obstante, existen 

sustancias como son: la oxitocina, las prostaglandinas, y corticotropina, que 

actúan aumentando el dolor en el trascurso del parto o concretamente en la fase 

de estimulación uterina, permitiendo la contracción uterina, la dilatación gradual 

y nacimiento (78)(81). 

 

4.2 Métodos de alivio del dolor en el parto 

 

La analgesia materna durante el parto es compleja y presenta un rasgo 

diferente a otras intervenciones anestésicas, puesto que el alivio del dolor va a 

incidir no solo en la mujer sino también en el bebé. Los resultados que se quieren 

conseguir son diferentes para cada individuo, dicho de otro modo, se intenta 

conseguir la cumbre en efectos sobre la gestante y el menor efecto sobre el feto. 

Es por ello, que este método para alivio del dolor se considera como una 

analgesia duplicada y en el que el recién nacido es clasificado como alto riesgo. 

Además, se parte de la base de que el inicio de trabajo de parto se puede 

presentar en cualquier momento a lo largo del tercer trimestre o incluso de 

manera urgente, con gestantes con posibilidad de presentar patologías de 

etiología variable, y que dificultan el abordaje y manejo de las diferentes formas 

para combatir el dolor (84). Todo ello nos lleva a una valoración de la gestante 

previamente a través de las consultas prenatales, donde se evaluará los 

conocimientos sobre el abordaje del dolor en el parto y cuáles son sus 

prioridades sobre la analgesia para todo el proceso de parto. La información que 

se le facilite a la gestante beneficiará a esta, mejorando su experiencia de parto 
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y le aportará expectativas realistas con relación al parto y al dolor al que se tiene 

que enfrentar. Según los últimos estudios las gestantes prefieren recibir 

analgesia durante el parto, a pesar de presentarle todas los riesgos y efectos 

negativos a los que se podía ver sometidos ella y el bebé (86). 

Para poder proporcionar los métodos y medios necesarios para controlar 

el dolor en la embarazada es necesario saber o determinar el dolor que está 

experimentando la mujer en cada momento, puesto que durante el parto la 

gestante pasara de dolores mínimos, a dolores muy angustiosos y 

desagradables. Existen escalas de valoración del dolor como es la Escala Visual 

Analógica (EVA), escala numérica (NRS), escala a la respuesta verbal (VRS) y 

el cuestionario de McGill, son medios con los que se puede conocer el tipo e 

intensidad de dolor que presenta la mujer y así poder ofrecerle un alivio de este 

en cada situación. Es importante evaluar el dolor presente en la gestante, pero 

es de igual valor conocer todas las opciones tanto farmacológicas como no 

farmacológicas para afrontar el dolor (87). 

El alivio del dolor no farmacológico permite a la mujer poner en marcha 

respuestas fisiológicas que aportan tranquilidad y sensación de control de la 

situación. Esto aumenta la sensación de satisfacción de la embarazada y los 

niveles de dolor bajan, sin necesidad de utilizar otros métodos más invasivos 

(88)(89).  

4.2.1 Técnicas no farmacológicas para abordar el dolor en el parto 
 

a. Los baños de agua caliente. Hidroterapia 

La ducha de agua caliente a una temperatura no mayor de 37ºC permite a la 

mujer en las primeras fases de dilatación disminuir su ansiedad aportándole 

tranquilad, mejorando su bienestar y control del dolor. Esto es debido a la 

secreción hormonal de endorfinas que se liberan, y que favorecen la reducción 

del tiempo de dilatación y de la necesidad de aplicar una analgesia epidural en 

los periodos previos al expulsivo. Se aplicará el flujo de agua caliente sobre las 

zonas donde se refleja el dolor inicial de la dilatación, sobre todo en la región 

lumbosacra de la embarazada. La mujer puede adquirir la postura más cómoda 

para aplicar la ducha desde una posición erguida o bien sentada en función de 
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sus preferencias. Las inmersiones de agua caliente en bañera también están 

indicadas, pero es aconsejable tener previamente una dilatación avanzada de 5 

cm puesto que realizarlo con anterioridad puede interferir en la dinámica del parto 

y alargar los tiempos (90)(56). 

b. Ejercicios perineales con pelota. Esferodinamia 

La embarazada se coloca sobre el balón de uno 60cm aproximados de 

diámetro con un inflado adecuado para que la pelvis no se sumerja en la pelota, 

y poder mantener una postura saludable. El balón sobre una superficie firme 

antideslizante hace que la mujer tenga estabilidad y busque un punto de apoyo. 

Con una posición correcta corporalmente y sentada con las piernas 

flexionadas 90º grados y los pies apoyados en el suelo, se realizarán los 

diferentes ejercicios que involucran a los músculos implicados en la dilatación. 

Con el balón conseguimos movimientos de rotación, mejoras en el retorno 

venoso, favorece sostén a la musculatura de toda la pelvis y permite con ello que 

los músculos de todo el abdomen implicados en la contracción descansen 

(90)(56). 

c. Masajes y otras técnicas manuales. 

La finalidad principal de la realización de los masajes y de las diferentes 

técnicas, es reducir la intensidad del dolor en las primeras fases de dilatación 

durante el trabajo de parto. Aunque además de ello, permite la relajación de los 

músculos que están en tensión, mejora el flujo sanguíneo y la oxigenación de los 

tejidos. 

Las técnicas de masaje se pueden combinar, es decir, se pueden utilizar 

técnicas que actúan a nivel más profundo con técnicas más superficiales, 

siempre en función de cada embarazada. Los masajes son enfocados a la región 

lumbosacra y a la abdominal mayoritariamente.  

Los estímulos nerviosos que se generan al realizar presión en el masaje 

hacen que se inhiba la transmisión sensorial en las vías del dolor, debido a que 

estos tienen unas características que les permiten ser más rápidos. Por lo tanto, 

retardan la percepción del dolor, reduciendo la intensidad y los espasmos 

musculares. Los masajes superficiales, que se aplican con aceites y de forma 
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suave en la piel libera en la embarazada oxitocina, propiciando la disminución de 

estrés ante el dolor. 

La presión junto con la aplicación de paños de calor en zonas de dolor 

durante el proceso de parto favorece también el alivio del dolor.  

El control del dolor mediante estas técnicas ayuda a la mujer a aumentar su 

satisfacción y con ello su experiencia emocional de parto, y son consideradas 

técnicas seguras y no invasivas parala ella y el recién nacido (91). 

d. Acupuntura y acupresión. 

Aunque existe poca evidencia de su eficacia, tanto la acupuntura como la 

acupresión se han utilizado a lo largo de la historia por países asiáticos como 

medicina para el dolor. El uso de estas terapias alternativas puede aumentar la 

satisfacción de la embarazada con el alivio del dolor y disminuir el uso de 

métodos invasivos o farmacológicos, pero existe una certeza baja, y por lo tanto 

se requiere de una mayor investigación para corroborarlo (92). 

La acupuntura médica requiere tener conocimientos para la punción con 

agujas finas, de forma correcta, sobre los puntos dolorosos y bajo las nociones 

de la neurofisiología y la anatomía. Se establecen ciertos puntos que al 

estimularlos pueden interferir en la actividad uterina, permitiendo la evolución del 

parto por la secreción de oxitocina y la diminución del dolor ante la producción 

de endorfinas. Este método no tiene efectos secundarios sobre la madre ni el 

feto, pero tampoco se conoce con exactitud los mecanismos de acción para 

controlar el dolor (93). 

La acupresión se realizaría mediante la presión con las manos y dedos 

sobre puntos estratégicos para combatir el dolor. Al dedicar cierta presión firme 

y continua en un tiempo de 15 a 30 segundos, provoca síntomas de parestesias 

transitorias (entumecimiento y hormigueo) que dan una percepción confortable 

pero que se pierde al soltarla presión de la zona (94). 

Esta opción no farmacológica, les ayuda a abordar la percepción incómoda 

de dolor de forma más positiva, adquiriendo sensación de control, tranquilidad y 

seguridad ante el parto (95). 
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e. Técnicas de relajación 

Las técnicas de relajación se suelen mostrar en las clases prenatales con la 

idea de preparar a las embarazadas antes del trabajo de parto. El control de la 

situación estresante mediante estas técnicas da a la mujer una mayor confianza, 

y favorece un entorno más tranquilo. La relajación de la embarazada le permite 

tolerar las contracciones con una percepción del dolor más baja. Estas técnicas 

reducen la ansiedad en la embarazada, las tensiones musculares y su atención 

al dolor. Por lo tanto, el bienestar y satisfacción materna que se consigue con la 

relajación, le concede a su vez sensación de confianza, fortaleza y plenitud 

(95)(56)(96). 

f. Yoga prenatal 

En el yoga prenatal se une la actividad física con técnicas de relajación y 

respiración. El yoga está adaptado a las gestantes, es seguro tanto para la madre 

como para el bebé y muy recomendado durante el embarazo. Se ha visto 

mediante estudios que el yoga realizándose con una frecuencia y duración 

correcta tiene beneficios importantes sobre el estrés y ansiedad presente en la 

mujer durante todo el proceso de parto, así como la depresión. Este método no 

farmacológico “mente-cuerpo” tiene efectos positivos, beneficiando los partos 

vaginales normales y acortando los tiempos de trabajo de parto (97). Con el yoga 

se consigue una relajación profunda a nivel somático a través de distintas 

posiciones, con unas respiraciones lentas y controladas que bajan la frecuencia 

respiratoria y métodos para sosegar la mente como es la meditación. Las 

diferentes posturas que se adquieren en el yoga permiten a su vez fortalecer la 

musculatura implicada en todo el proceso de parto como son: los músculos 

pélvicos, los músculos de la espalda y piernas, e incluso estiramientos y 

movilizaciones de la columna vertebral(98). 

g. La electroestimulación nerviosa eléctrica transcutánea (TENS) 

Es una técnica no invasiva en la que se aplica impulsos eléctricos de forma 

controlada y a través de un generador las zonas de dolor durante el trabajo de 

parto. Se le colocan a la embarazada unos electrodos sobre la piel de la región 

lumbar baja y sacra a ambos lados de la columna desde nervios torácicos T10 a 

nervios sacros S2, que son las vías nerviosas involucradas. Estos electrodos 
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estimulan a los nervios aferentes consiguiendo la secreción de endorfinas e 

impidiendo la transmisión del dolor al cerebro. Hay estudios que confirman que 

el uso del TENS durante el trabajo de parto aumenta la satisfacción de la 

embarazada, y se relaciona sobre todo a que esta mantiene su movilidad y fuerza 

para participar en el parto (99)(100). 

h. Musicoterapia y aromaterapia 

Estas terapias alternativas influyen de manera positiva sobre los de niveles 

de ansiedad y dolor de la embarazada, propiciando un ambiente tranquilo, que 

permite la relajación y el bienestar de ésta durante todo proceso de parto. 

La música ayuda a la mujer a centrar su atención en otro estímulo diferente 

al dolor, transmitiéndole calma mediante la liberación de endorfinas. Esto mejora 

la actitud de la embarazada ante el trabajo de parto y facilita un mejor 

afrontamiento del dolor. De manera fisiológica actúa disminuyendo la presión 

arterial, pulso y las tensiones musculares, y controlando el ritmo de las 

respiraciones cuando se encuentran alteradas. 

La aromaterapia emplea aceites esenciales o perfumes para combatir el 

estrés al que se tiene que enfrentar la embarazada a lo largo de todo el trabajo 

de parto y parto. La lavanda es una sustancia que presenta propiedades 

analgésicas y tranquilizantes, debido a que promueve la producción de 

endorfinas, sustancia involucrada en la regulación del dolor. 

La evidencia científica en relación a estos métodos para combatir el dolor es 

muy deficiente, por lo que se requiere de más investigaciones sobre el tema para 

determinar su eficacia (94)(101). 

i. Inyección de agua estéril en el rombo de Michaelis 

Es un método que se basa en inyectar de forma intra/subdérmica agua estéril 

en una cantidad de 0,05 a 0,1 ml, en cuatro puntos localizados en la zona sacra 

de la embarazada. La administración de agua justamente bajo la piel forma 

pápulas que permiten alterarla percepción del dolor, al poner en activo a los 

receptores de presión. El agua estéril ayuda a manejar el dolor lumbar durante 

la primera etapa de dilatación durante aproximadamente 60-90 minutos. Es un 

método económico, fácil de llevar a cabo y de gran utilidad. 
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La aplicación provoca escozor y/o dolor, pero no presenta complicaciones ni 

efectos negativos importantes en la madre o el recién nacido (93)(94)(101). 

 

4.2.2. Métodos farmacológicos para abordar el dolor en el parto 

 

A lo largo del embarazo la mujer presenta cambios fisiológicos que van a 

determinar la elección de un fármaco en el momento de abordar el dolor. 

Además, a la hora de administrar técnicas farmacológicas se debe tener en 

cuenta otras estructuras como son la placenta, las membranas y líquido 

amniótico, y el bebé, puesto que se va a influir sobre éstas, y van a producir 

efectos en el feto y la madre. El manejo del dolor durante el trabajo de parto se 

centrará en los momentos de contracción y dilatación uterina, facilitando la 

tolerancia al dolor y recuperación de la gestante entre periodos (56). 

 

a. Óxido nitroso 

El óxido nitroso se administra de forma inhalatoria durante un corto periodo 

de tiempo centrado en cada contracción uterina percibida. Es una mezcla de 

gases que presenta una contracción de 50% de oxígeno y 50% de óxido nitroso, 

los cuales están acoplados a un sistema de ventilación en el que una válvula 

permite su salida durante la inspiración. Esta composición de gases se elimina 

fácilmente y es seguro para la madre y el feto (79). La embarazada puede 

presentar efectos secundarios como náuseas o vómitos durante su 

administración y es importante que esta técnica la dirija el personal cualificado 

en ello. Es importante saber que la utilización de este método durante el proceso 

de parto no está indicada en todas las gestantes, excluyendo a todas las 

pacientes con problemas pulmonares (EPOC, neumotórax, asma, embolias 

gaseosas etc.)  o cualquier otra enfermedad que interfiera en la mecánica 

respiratoria (distensión u obstrucción intestinal) (56). 

El uso de esta técnica es muy conocido en Estados Unidos, aunque 

actualmente no se tienen conocimientos de que este método tenga resultados 

analgésicos durante el trabajo de parto, eso sí, es cierto que proporciona 
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satisfacción sobre la embarazada y retrasa la colocación de la analgesia epidural 

(102). 

 

b. Analgesia regional 

La analgesia regional se realiza mediante el bloqueo de fibras o redes nerviosas 

que interrumpen los estímulos de dolor hacia el sistema nervioso central. Esta 

acción consiste en suministrar un anestésico local, introduciéndolo en un espacio 

o paralizando un tronco nervioso. Los anestésicos más utilizados actualmente 

en la obstetricia para dicha técnica son la Cloroprocaína (aminoéster) y la 

bupivacaina, lidocaína y ropivacaína (aminoamidas). 

− Bloqueo neuroaxial. Epidural o combinados epidural-espinal. 

Esta técnica consiste en introducir un analgésico local en el espacio subdural 

o subaracnoideo con la finalidad de bloquear una red nerviosa y conseguir una 

analgesia de la zona en cuestión. Es decir, es una técnica epidural, espinal o 

combinada espinal-epidural en función de la zona inyectada y la finalidad que se 

quiera conseguir (79). El bloqueo neuroaxial lumbar es el método más efectivo 

para aliviar el dolor durante el trabajo de parto y parto. A pesar de ello, es una 

técnica que ha creado cierta polémica debido a que se le ha señalado como la 

causante del aumento del tiempo de trabajo de parto, de las intervenciones 

quirúrgicas, partos instrumentados y efectos adversos en recién nacido (103). 

Para su administración se debe colocar a la mujer en posición de sedestación 

o decúbito lateral. Este método permite mantener la analgesia de la región 

durante todo el trabajo de parto. La administración de estos anestésicos puede 

llevarse a cabo a través de bombas de infusión con catéteres implantados en la 

zona epidural (bloqueo subdural) o como dosis única (bloqueo subaracnoideo). 

Esto permite controlar la medicación por bolos y mantener la movilidad de la 

extremidad inferior. Las técnicas de bloqueo se pueden combinar durante todo 

el proceso de parto dependiendo de cada embarazada y del momento de 

administración. Es decir, que se puede colocar un catéter epidural que logra una 

analgesia continua, realizar una analgesia epidural junto con punción intratecal 
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obteniendo una doble acción, intradural continua o realizar bloqueos locales 

como pueden ser los bloqueo de pudendos y paracervical. 

La analgesia espinal o raquídea también puede lograr el bloqueo concreto 

sensitivo de una zona. Es la analgesia conocida como “bloqueo en silla de 

montar”, con ella se consigue impedir la transmisión del dolor por las ramas 

nerviosas sensitivas de los nervios sacros, anulando la sensibilidad 

concretamente de todo el periné, mediante la administración de un anestésico 

hiperbárico. La paciente requiere de una posición sentada de aproximadamente 

cinco minutos. Es una técnica con beneficios para la embarazada puesto que su 

recuperación es más rápida, debido a que el bloqueo a nivel del sistema 

simpático es menor y centrado en una zona precisa(104). 

Según los estudios referentes (86), la embarazada prioriza el poder manejar 

el dolor durante el trabajo de parto ante los posibles efectos secundarios que le 

pueda causar el bloqueo neuroaxial. La prolongación de la segunda fase del 

parto, el dolor de espalda ante una lesión nerviosa ocasionada por la técnica o 

la posibilidad de un parto instrumental, pasan a un segundo plano para la 

embarazada. No obstante, es importante conocer que el bloqueo neuroaxial se 

relaciona con efectos adversos en un 14,2% en partos asistidos, 12,2% para 

cesáreas, 1% para punción intradural accidental, 0,1% para reacciones alérgicas 

graves, un 21% retraso en desarrollo del parto, y un 2% por ingreso en cuidados 

intensivos neonatal (105). 

La analgesia epidural es muy conocida por la mayoría de las gestantes ya 

que tiene una gran eficacia en el control del dolor y presenta una línea de 

seguridad para la madre y el feto (106). 

La elección de dicha técnica en la embarazada va a estar marcada según la 

OMS, por su entorno, o lo que lo mismo, la atención prenatal y cuidados que 

reciba la mujer durante todo el proceso de parto; es por ello que se deben mostrar 

todos los beneficios y riesgos que supone la administración de dicha analgesia 

(107). 

La técnica epidural como analgesia en el parto, es considerada como primera 

opción farmacológica por la mayoría de las mujeres. Además, tras el bloqueo 
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epidural la mujer puede recuperarse al disminuir el dolor, favoreciendo la 

relajación, descanso y aumento de fuerzas para soportar parto (95). 

− Bloqueo del pudendo. 

Es una técnica enfocada a partos vaginales y espontáneos, con la finalidad 

de mejorar el dolor en el expulsivo, suturar episiotomías o desgarros, así como 

complemento de los bloqueos epidurales o como alternativa en caso de 

contraindicación epidural. Las zonas del periné, vagina y vulva están inervadas 

por las ramas nerviosas sacras 2, 3, y 4 (S2 a S4) mediante el nervio pudendo. 

Al realizar la infiltración de un anestésico local (lidocaína al 1%) sobre los nervios 

pudendos junto sus fibras nerviosas sensitivas, se consigue la insensibilidad de 

toda la zona. Es una técnica segura, no muy compleja y sin grandes 

complicaciones (79)(94). 

− Bloqueo paracervical. 

Esta técnica de alivio del dolor consiste infiltrar entre 5 a 10ml de lidocaína o 

Cloroprocaína en ambos lados del cuello uterino. Tiene una acción corta que 

requiere de administración de repetición, y se aconseja su utilización durante la 

etapa de dilatación o primera fase del trabajo de parto. 

El bloqueo paracervical se relaciona con efectos secundarios en el recién 

nacido, sobre todo a nivel hemodinámico. Hay estudios que corroboran la 

presencia de bradicardias fetales, ante alteraciones del flujo arterial uterino 

provocado posteriormente al bloqueo paracervical. Por tanto, es una analgesia 

que se descarta ante cualquier riesgo fetal (78)(79). 

 

c. Analgesia parenteral. 

La administración de analgesia por vía sistémica en obstetricia queda ligada 

a la ineficacia de las técnicas anteriores descritas o que se encuentre 

comprometida la salud de la madre y el feto. La medicación por vía parenteral 

durante el trabajo de parto tendrá la finalidad de reducir el dolor, el estrés y 

ansiedad de la mujer, y con ello mejorar su comodidad y bienestar, obteniendo 

la mayor colaboración de ésta durante todo el periodo de parto (56). 
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Fisiológicamente la mujer tiene perdida de consciencia transitoria, inducida 

por medicamentos bien a través de una vía parenteral o inhalatoria. Con esta 

analgesia se consigue analgesia, inhibición de los reflejos del sistema nervioso 

central, relajación muscular e hipnosis (56). 

Esto va a marcar la utilización de ciertos medicamentos. 

− Benzodiacepinas  

Son fármacos utilizados en las primeras fases de dilatación, permite relajar a 

la mujer, actúa como ansiolítico, sedante, anticonvulsionante y provoca amnesia 

a dosis bajas. Los efectos a dosis altas son peligrosos, puesto que provocan una 

depresión del sistema nervioso central, afectando tanto al feto por su paso a la 

placenta como a la madre. Hoy en día el midazolam es una benzodiacepina de 

vida corta, segura de uso común. Se administra a dosis de 0,05-0,1mg/kg de 

forma intravenosa, y presenta un antagonista, el flumacemil, para revertir el 

efecto en caso necesario (84). 

− Opioides 

Son los analgésicos empleados en obstetricia, sobre todo en las primeras fases 

del trabajo de parto. También se suele indicar como analgésico posoperatorio, 

en cesáreas con anestesia general tras la salida del recién nacido. Como 

antagonista presenta la naloxona. 

• La meperidina o petidina, comúnmente conocida como “Dolantina”, por su 

nombre comercial, se puede administrar por vía intramuscular o 

intravenosa. Es un opioide empleado sobre todo en fases de dilatación, 

permitiendo a la embarazada combatir el dolor. Tiene acción sedante y 

existe elevada probabilidad de que repercuta de forma negativa en el 

recién nacido. 

• El Fentanilo (Fentanest) es un opiáceo muy utilizado de acción rápida y 

se puede administrar por vía muscular, parenteral y espinal. El Sufentanilo 

es un derivado del fentanilo, mucho más eficaz, y empleado en los 

bloqueos de ramas nerviosas en analgesias espinal-epidural, aunque en 

España aún no se comercializa.  Ambos son de igual acción y muy 

utilizados en el trabajo de parto (84)(108). 
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− Propofol  

Es un anestésico de eficacia rápida tanto al principio de la inducción como al 

final para la recuperación. Esta muy indicado en embarazadas que de forma 

rápida necesitan de una anestesia general, su administración junto con un 

relajante muscular permite la intubación endotraqueal de la embarazada. Los 

relajantes más utilizados en la actualidad son el rocuronio y la succinilcolina 

(Anectine). No obstante, mujeres con problemas hemodinámicos se 

recomienda usar Etomidato o ketamina (excepto hipertensas) para la inducción. 

El remifentanilo se puede utilizar en cesáreas programadas o controladas, donde 

no existe riesgo alguno sobre la madre y el recién nacido, ya que es una 

sustancia que actúa como somnífero durante un corto periodo de tiempo (79). 

 

 El alivio del dolor y la evolución del parto está sujeto a multitud de factores 

y no solo a la administración de estos métodos farmacológicos (105): factores 

como la cultura que va a determinar la sensación y significado del dolor, factores 

psicosociales como aspectos relacionados con lo afectivo-emocional propios de 

la personalidad de la persona, las experiencias vividas, miedo y temores, 

ansiedad, expectativas, seguridad de la mujer en sus capacidades ante el parto 

y apoyo del emocional del entorno; y otros factores como la manera de inicio del 

trabajo de parto, si la mujer ha tenido partos anteriores, posiciones que se 

adquieren durante el parto, la tolerancia al dolor (mecanismos genéticos), edad, 

etc. (109). 

 

4.3 Miedo al parto 

 

Durante todo el proceso de embarazo y parto la mujer puede experimentar 

sentimientos desde bienestar y plenitud, hasta contradictorios de ansiedad, 

miedo y temor. La mujer se enfrenta a un acontecimiento en el tiempo en el cual 

no puede interceder ni predecir los sucesos perjudiciales que puedan aparecer 

durante el proceso de parto. El miedo no es más que una reacción de 

anticipación natural del organismo para protegernos ante una situación 
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estresante, que pone en peligro nuestra seguridad. Es de gran importancia 

detectar ese miedo al parto y si existe ansiedad durante el período perinatal, con 

la finalidad de abordarlos y reducir los efectos negativos que puedan ocasionar 

sobre la madre, parto y recién nacido (95)(110). 

La embarazada presenta miedo a todo lo relacionado con el parto y 

desconfía de su capacidad para llevarlo a cabo. Los miedos están relacionados 

con el no poder gestionar el dolor ante su intensidad, no presentar una adecuada 

anatomía o fisiología (pelvis estrecha, contracciones no eficientes…), no tener 

habilidad para conseguir una respiración y pujos adecuados durante el parto 

(falta de control), a tener falta de fuerza o energía, a la falta de apoyo en su 

entorno, a no ser tratada de manera respetuosa por el personal sanitario, a las 

complicaciones (desgarros, salud del bebé y de ella…) y a las posibles 

intervenciones médicas obstétricas (partos instrumentados, cesáreas…) (111). 

Además el miedo al parto esta influenciado por las experiencias traumáticas 

anteriores que haya tenido la mujer, el miedo a todo lo desconocido que conlleva 

un embarazo y parto, a las vivencias negativas de otras personas de su entorno, 

e incluso por la falta de compresión ante la presencia de este miedo por parte de 

los profesionales de la salud, ya que el parto se ha visto desde siempre como un 

proceso natural en el que la mujer  ha estado preparada y con fuerza suficiente 

para afrontarlo, y por lo tanto el miedo puede verse agravado por la falta de 

importancia y entendimiento a nivel social (112).No obstante, no se pueden dejar 

a un lado los factores sociodemográficos que en cierta medida intervienen, como 

son la edad temprana para la maternidad, los ingresos bajos, nivel de educación 

bajo y el estado civil soltera; y factores psicológicos como la presencia de 

estados de ansiedad o depresión (113). 

El 80% de las mujeres embarazadas tienen miedo al parto, y es 

considerado como un estado común de ansiedad entre todas las mujeres 

embarazadas(114). El miedo al parto puede pasar de una inquietud, nerviosismo 

o preocupación de menor relevancia, a la presencia de un miedo severo al parto 

con una gran repercusión en la embarazada, provocando efectos negativos 

sobre la salud mental y física de la mujer y del bebé. Este miedo extremo y 

patológico al parto se describe como tocofobia (110)(115). La incidencia de 

tocofobia a nivel mundial se calcula sobre un 14% aunque presenta pequeñas 
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variaciones dependiendo de la zona o región, que puede ser por la falta de 

nociones vinculada a la terminología de miedo al parto (114). La tocofobia se 

considera un problema de gran importancia, que imposibilita a la persona que lo 

posee, ya que los niveles altos de ansiedad le impiden la realización de sus 

actividades diarias y tener un buen estado de salud. Se vincula esta fobia a 

personas con naturaleza ansiosa, que han sufrido abusos sexuales, abortos 

reiterados, periodo infértil de larga duración, adicción al consumo de tabaco y 

escasas relaciones sociales (116). 

En embarazadas con esta fobia se ha constatado que padecen dolores de 

cabeza y estómago, molestias físicas constantes, y dificultades para dormir que 

le ocasionan insomnio y pesadillas; además, las lleva a una demanda constante 

del sistema sanitario. Estas mujeres pueden llegar a impedir el embarazo, 

encubrir o incluso negar su estado, motivado por sentimientos de culpa, 

humillación y desamparo. Es tal el miedo que presentan que les imposibilita 

obtener información con relación al parto, que le permita conseguir una mayor 

seguridad y conocimientos para formarse (110). 

El miedo al parto presente en la embarazada está muy relacionado a 

trastornos psicológicos que van a anunciar una predisposición de la mujer a 

padecer una depresión prenatal y problemas relacionados en el postparto (110). 

Este miedo al parto y todo lo que le rodea, se acompañade ansiedad que, aunque 

no es lo mismo, comparten síntomas como la dificultad para conciliar el sueño, 

preocupaciones constantes, cansancio y una acentuada sensibilidad. Este 

estado de miedo ante esta circunstancia maternal, repercute sobre la experiencia 

de parto, el afrontamiento a la transición maternidad/paternidad y sobre la 

preparación psíquica para el momento del parto. Hay estudios que corroboran 

que existe una mayor probabilidad de que mujeres con alto nivel de miedo al 

parto presenten trastornos de ansiedad y depresión, así como dificultad para dar 

cuidados al recién nacido, ingresos hospitalarios más frecuentes y problemas en 

la realización de sus actividades diarias (109)(117). 

Existe evidencia que el miedo al parto favorece una mayor apreciación del 

dolor, con una mínima tolerancia, aumentando la utilización de bloqueos 

epidurales como método farmacológico para controlar el dolor, alargando los 

tiempos del trabajo de parto y el parto, y la existencia de una mayor probabilidad 
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para realizar una cesárea (113)(118). En la actualidad, el crecimiento mundial en 

la elección de una cesárea como modo de parto, ha promovido la necesidad de 

insistir en la educación maternal y concienciar a la población de las ventajas de 

un parto vaginal. La educación de la embarazada en el periodo perinatal reduce 

el miedo y la ansiedad, permitiendo a las mujeres un autocontrol de todo lo que 

con lleva el embarazo, parto y postparto (119). Los miedos, los estados de 

ansiedad y depresión no ayudan a una buena gestión del dolor y lleva en muchos 

casos a tomar decisiones no acertadas y precipitadas que alimentan estas 

emociones negativas en la mujer. A lo largo de todo el trabajo de parto la mujer 

experimenta dolores intensos que ocasionan un padecimiento emocional, así 

como cambios fisiológicos que interfieren en la mujer y el feto (94). 

La presencia de estados de miedo y ansiedad propicia cambios químicos 

y hormonales, como el aumento de catecolaminas (adrenalina y noradrenalina) 

que interfieren sobre la contracción uterina, actuando como tocolítico, 

reduciendo las contracciones y el tono muscular del miometrio; justificándose de 

esta manera la prolongación y complicaciones del proceso de parto (120)(94). 

En investigaciones se ha observado que individuos con miedos o fobias 

presentan una mayor activación de la amígdala en respuesta al estímulo o 

situación que causa la fobia (121). 

Todo el período de embarazo, parto y postparto está regido por procesos 

neuroendocrinos y neuroquímicos que actúan de manera fisiológica y que 

permiten el nacimiento del niño y el vínculo madre-hijo. Estas sustancias 

neuroquímicas secretadas por el organismo van a interceder permitiendo que se 

desarrolle todo el proceso de parto y posparto de forma adecuada. La secreción 

de hormonas como estrógenos, progesterona, prostaglandinas, hormonas 

liberadoras de corticotropina (CRH), relaxina y oxitocina, son las involucradas en 

todas las etapas del embarazo.  

Sin embargo, la presencia de ansiedad y estrés en la embarazada va a 

interferir de forma negativa sobre el parto y posparto, por la modificación que se 

ocasiona en la secreción de las hormonas involucradas. Se ha confirmado que 

la oxitocina durante periodos de ansiedad disminuye sus niveles y por lo tanto 

provoca que los tiempos de trabajo de parto se alarguen, ante la reducción de 

las contracciones uterinas. El estrés segrega b-endorfinas, un opioide endógeno, 
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que se relaciona con los receptores de la oxitocina, y que en momentos de estrés 

limita la secreción de oxitocina. 

El estrés y la ansiedad, el miedo y el dolor, interfieren en el desarrollo del 

trabajo de parto, puesto que favorecen la activación del sistema nervioso 

simpático frente al parasimpático, mediante la secreción de adrenalina y 

noradrenalina (catecolaminas). Estas hormonas provocan un aumento de la 

resistencia vascular sistémica, reduciendo la perfusión uterina y ocasionando 

cambios en el feto y la placenta. El sistema nervioso simpático también produce 

una activación a nivel hipotalámico y de la hipófisis, que causa una disminución 

en la liberación de oxitocina y prolactina, ocasionando problemas con la lactancia 

en el posparto (122). 

En el periodo de embarazo la mujer muestra una alteración de la 

frecuencia respiratoria inducida por los niveles altos de progesterona, pero ante 

estados de estrés esta hiperventilación fisiológica se acentúa y puede llevara 

una disminución de oxígeno en sangre y con ello a una alcalosis respiratoria que 

repercute en la oxigenación del feto. No obstante, el miedo al dolor junto con la 

ansiedad y el estrés que supone todo el proceso de parto, promueve cambios 

fisiológicos como es el aumento de la producción gástrica, que reduce la 

movilidad intestinal, así como el aumento de progesterona y relaxina que actúan 

sobre el músculo liso, favoreciendo el riesgo de aspiración pulmonar 

(94)(109)(123). 

Durante la gestación la mujer presenta cambios y reajustes emocionales, 

que propician a presentar trastornos psicológicos como ansiedad y depresión. 

La corteza prefrontal tiene la función de regular las emociones, a través de la 

amígdala, hipocampo y sistemas límbicos y subcorticales. Las hormonas 

secretadas por los órganos sexuales (testosterona, estrógenos y progesterona) 

y la segregación de glucocorticoides como el cortisol, intervienen en las 

emociones generando cambios sobre la corteza prefrontal. El miedo y la 

ansiedad presentes en el embarazo provoca modificaciones en la corteza 

prefrontal, ante los síntomas que estos estados ocasionan en la mujer. También 

se ha comprobado que esta situación de estrés o amenaza a la que se tiene que 

enfrentar la embarazada, incita a modificaciones neuroendocrinas como son el 

aumento de cortisol y testosterona, mediante la activación de la corteza 
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prefrontal. Esto justifica que la embarazada sea más susceptible a presentar 

alteraciones en su estado de ánimo (124). 

 

4.4 Papel de la matrona en el manejo del dolor en el parto 

 

La matrona es considerada por la Confederación Internacional de 

Matronas (ICM) como una persona cualificada y con la capacidad de dar apoyo, 

cuidado y consejo durante todo el embarazo, parto y posparto, intentando ofrecer 

todos los medios disponibles, consejos y educación tanto a la mujer como a su 

núcleo familiar, para así favorecer el parto natural. Sin embargo, también dan a 

conocer los factores que influyen de manera negativa sobre la gestante, así 

como complicaciones que puedan aparecer a lo largo de todo el proceso de 

embarazo, con la finalidad de poder abordarlos y ofrecer asistencia de otros 

profesionales de salud si fuera necesario (125). 

El dolor influye en la mujer embarazada durante todo el trabajo de parto, 

presentando cierta complejidad para manejarlo, debido a que está sujeto a 

multitud de factores. Los factores socioculturales que están relacionado con las 

costumbres propias de la mujer y de su entorno familiar, determinan la 

percepción del dolor, su forma de abordarlo y su actitud ante el parto. Los 

factores psicoafectivos como son la personalidad de la mujer, la presencia de 

ansiedad y estrés, sus propias expectativas, el miedo al parto y a los 

acontecimientos, el nivel de implicación de la mujer en todo el proceso, la 

presencia de apoyo familiar y/o de su pareja y los conocimientos sobre métodos 

para aliviar el dolor, establecen los umbrales de tolerancia al dolor (94). 

La matrona es una pieza fundamental para la embarazada, ya que el 

apoyo continuo y atención que le ofrece a la mujer va a establecer la aceptación 

y afrontamiento del dolor de manera más positiva (88)(126). 

El seguimiento continuo que realiza la matrona desde el comienzo del 

embarazo facilita información acerca de las preocupaciones y expectativas que 

tiene la mujer sobre el proceso de parto. Esto ayuda a enfocar cuales son las 

necesidades presentes en la embarazada durante todo el trabajo de parto y 

parto, promoviendo una experiencia humanizada. Es decir, una atención 
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respetuosa, empática y basada en el diálogo que va a propiciar un afrontamiento 

adecuado del dolor (127). 

Unos cuidados de forma constante durante todo el periodo prenatal por 

una misma matrona van a favorecer una experiencia positiva respecto al dolor 

percibido. El hecho de tener contacto con una matrona conocida permite 

disminuir la necesidad de utilizar métodos para aliviar el dolor, aumenta la 

tolerancia a éste, y por lo tanto ayuda a controlar el miedo que supone el dolor 

en el trabajo de parto. Esto favorece que la mujer tenga un mayor control de la 

situación, se sienta segura y participe en la toma de decisiones durante todo el 

trabajo de parto, ya que la matrona le va a facilitar toda la información necesaria 

de todo lo que va sucediendo. El tener asignada una matrona durante todas las 

etapas del embarazo, parto y postparto va a aumentar la satisfacción de la 

atención en la mujer gestante, logrando una atención más individualizada (128). 

La atención prenatal que realizan las matronas se centra en aportar 

conocimientos, educar y preparar a la mujer para todo el proceso de embarazo, 

parto y posparto. El objetivo será transmitir aptitud y optimismo a las 

embarazadas, para poder disminuir el miedo y todo lo que conlleva éste. Además 

de conseguir un nivel mayor de satisfacción en relación con la atención, a la 

información aportada y al apoyo emocional recibido en todo momento por las 

matronas. 

Las matronas tienen la capacidad de comprender y escuchar a las 

mujeres, facilitando conversaciones productivas y beneficiosas en relación con 

el embarazo, trabajo de parto, parto y posparto. La confianza que adquiere la 

embarazada tras la intervención de la matrona ayuda a aumentar su efectividad 

y habilidad hacia el parto vaginal. La mujer consigue un mayor manejo del estrés 

y de su ansiedad, y con ello de sus miedos, aportándole tranquilidad y calma 

(129)(130). 

Durante el embarazo y parto la mujer tiene que conocer y manejar tanto 

los cambios físicos que conlleva todo el proceso, como los cambios psicológicos 

a los que se tiene que enfrentar como son las emociones que se encuentran 

avivadas tales como la ansiedad, el estrés o el miedo ante la incertidumbre y la 

presencia de una situación nueva. La matrona prepara a la embarazada para el 
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parto emocionalmente, mediante una comunicación activa permitiendo que la 

mujer pueda hacer las preguntas necesarias, así como comprender las 

respuestas, consiguiendo que se sienta reconocida y apreciada en todo 

momento (131)(56). 

El abordaje del dolor en la sala de partos por la matrona juega un papel 

importante en la evolución del parto y en los resultados del recién nacido. La 

utilización de métodos no farmacológicos proporcionados por la matrona con un 

seguimiento continuo en el trabajo de parto ayuda a la embarazada a controlar 

la ansiedad y mejorar la tolerancia al dolor, retardando el uso de métodos 

farmacológicos y logrando una primera etapa de parto mucho más corta. Por 

tanto, los cuidados de la matrona en el trabajo de parto facilitan el desarrollo de 

un parto vaginal natural, disminuye el riesgo de cesárea, de hemorragia posparto 

y una puntuación alta en el test de Apgar en el recién nacido (132). 

Se corrobora que los cuidados que aporta la matrona a la mujer, de forma 

ininterrumpida en todo el proceso de embarazo, favorecen un mayor uso de 

técnicas no farmacológicas para controlar el dolor como son la libertad de 

movimiento, promoviendo la posición vertical en la primera fase para lidiar el 

dolor, las técnicas de respiración, la utilización de pelotas o las duchas de agua 

caliente que dan sensación de relajación, y con ello el manejo de los sentimientos 

negativos, como son el estrés, ansiedad y miedos, que supone este 

acontecimiento vital en la mujer (132). El dolor y el control de este, es la prioridad 

de los cuidados a lo largo de todo el trabajo de parto y parto, no obstante, 

actualmente la atención que se le da a la mujer se basa en conseguir su 

satisfacción y no solo en aliviar el dolor presente, sino en otros aspectos como 

son el apoyo y acompañamiento de un familiar/pareja o matrona que le de 

seguridad y confianza, las expectativas que posea sobre el parto, cualidad de los 

profesionales sanitarios en su atención, los conocimientos e información 

recibida, los recursos disponibles, y la participación en la toma de decisiones 

importantes a lo largo de todo el proceso de parto (94). 

A pesar de lo expuesto, la dedicación y cuidados que recibe la embarazada 

hoy en día pueden mejorarse en el ámbito sanitario, optimizando la calidad de la 

interrelación con el profesional y reconduciendo los riesgos psicosociales que 

puedan darse en el proceso de parto. La dificultad está en conseguir una relación 
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empática y de familiaridad con la mujer a lo largo de todo el proceso, para evitar 

situaciones de estrés o de sufrimiento. Además, realizar un plan de parto y 

aportarlo a la matrona, en el que consten las preocupaciones y expectativas, y 

hablar sobre ellas mejora los sentimientos y con ello el lidiar con el dolor en el 

momento del parto (127). 

 

5. PUERPERIO 

 

5.1 Cambios emocionales de la puérpera en las primeras horas 

 

Los cambios emocionales y psíquicos que presenta la mujer tras el 

nacimiento del recién nacido pasan desde un estado de satisfacción, bienestar y 

alegría en las primeras horas a sentimientos contradictorios como irritabilidad, 

melancolía, lamentos, ansiedad etc., también conocida como “tristeza 

puerperal”, “melancolía puerperal” o “maternity blues”. La tristeza puerperal 

ocurre entre los tres y cinco días después del nacimiento del recién nacido y 

suele terminar en la primera quincena. En este estado emocional transitorio, el 

valor recae en el apoyo social (familiar, pareja o conocidos) que la mujer posea 

para lidiar con ello, normalizar la situación, y así poder evitar que estos 

sentimientos negativos se prolonguen en el tiempo y desemboquen en una 

“depresión postparto” que requiera de ayuda cualificada. Estas emociones que 

tiene que gestionar la mujer, están vinculadas a todas las modificaciones que va 

a presentar en su estilo de vida, en el cambio de rol social, a nuevas obligaciones 

y responsabilidades, y a las alteraciones fisiológicas (hormonales) que sufre en 

un corto periodo de tiempo (133)(134).  

La mujer durante el periodo posparto va a estar influenciada por factores 

estresantes como son: los cambios en el patrón del sueño ante los cuidados que 

requiere el recién nacido durante la noche; las necesidades emocionales y 

cognitivas, en el cual la madre tiene que proporcionar afecto y atender las 

demandas de cuidado del bebé; y la situación económica, todos los gastos en 

relación a la maternidad y a los cuidados que supone un nuevo miembro en el 

núcleo familiar (135). 
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Todas las transformaciones que sufre la mujer en el postparto inmediato 

están fuertemente relacionadas con las hormonas involucradas durante todo el 

proceso de embarazo. Existen una disminución en la secreción de hormonas 

esteroides y un incremento en la producción de prolactina y oxitocina. La 

oxitocina presente en la puérpera permite y ayuda a que el útero vuelva a su 

tamaño habitual después del parto, estimula la producción de prolactina que 

favorece la obtención de leche, e incluso evita las posibles hemorragias tras el 

parto. Al mismo tiempo la oxitocina tiene la capacidad de regular la reactividad 

al estrés, frenando las respuestas impulsivas y sin racionalizar, mejorando la 

capacidad y susceptibilidad de la mujer ante las nuevas situaciones postparto 

que puedan presentar; ajustando su estado de ánimo y permitiéndole una 

estabilidad emocional ante los cambios hormonales y la probabilidad de padecer 

síntomas de ansiedad o depresión (136)(137).  

Estos desajustes hormonales y la vulnerabilidad de presentar algún trastorno 

emocional, junto con un problema o patología mental no detectada en la mujer 

embaraza puede causar un gran impacto en el periodo puerperal. Según indican 

estudios actuales, el suicidio es la tercera causa de mortalidad materna más 

significativa durante el periodo puerperal (trascurso de 40 días tras el parto) y el 

principal motivo en el primer año después del parto. El periodo puerperal requiere 

de un seguimiento con la finalidad de captar a tiempo y notificar, si existe de 

base, algún problema de salud mental que junto con las alteraciones fisiológicas 

que experimenta la mujer puedan agravar su salud (130)(138). Por lo tanto, el 

primer contacto con el sistema sanitario determina las complicaciones del 

embarazo y médicas tras el parto, así como las preocupaciones y situación que 

pueden ocasionar riesgos de salud para la mujer. Hay estudios que muestran 

que el 10% de las mujeres pueden presentar depresión posparto durante el 

primer año. Los cuidados pospartos deben incluir una valoración biopsicosocial 

amplia que se ajuste a las circunstancias personales de cada mujer, incluyendo 

según la OMS, visitas al tercer día, otra entre el séptimo y décimo cuarto día, y 

a la sexta semana tras el parto (139). 

Se ha visto que en el postparto la sensación de agotamiento, melancolía, 

ansiedad y depresión, al igual que los problemas que poseen un elemento 

psicológico como es el funcionamiento de la relación de pareja y la lactancia 



83 
 

materna, así como los cambios físicos (hemorroides, estreñimiento, dolor, 

incontinencia urinaria/fecal) provocan molestias y malestar en las puérperas que 

afectan en su calidad de vida (140). 

La mujer durante el periodo postparto va a presentar cambios a nivel cerebral 

(plasticidad cerebral) y neuronal que van a interferir en su capacidad de percibir 

los sentimientos y emociones del recién nacido, ya tener una mejor comprensión 

de los estados emocionales de su hijo para aportarle los cuidados necesarios; 

por tanto, todo ello va a ayudar a preparar a la mujer para la transición a la 

maternidad. La actividad cerebral concretamente de la amígdala y la corteza 

orbitofrontal va a aumentar conforme avanzan la experiencia maternal y las 

habilidades de la madre para llevar a cabo los cuidados del recién nacido (141). 

Todos estos cambios que ocurren en la puérpera tanto a nivel neuroendocrino 

como social y emocional requieren de una adaptación psicosocial ante el nuevo 

rol que implica tener un hijo. La enfermera Reva Rubin en 2010, determinó que 

durante las primeras horas del posparto todas las puérperas realizaban ciertos 

comportamientos en relación a cómo se adaptaban a sus nuevas funciones como 

madre, llegando a clasificar este periodo en tres fases: la aceptación, el apoyo y 

adopción de nuevas responsabilidades (134). 

A) La aceptación  

Es el primer ciclo materno, que trascurre durante los dos primeros días 

tras el parto. La puérpera se encuentra inactiva, pasiva y con necesidad de ser 

cuidada y protegida, en el que admite sugerencias, recomendaciones y 

opiniones de los demás. Busca en todo momento ser comprendida y expresar 

su experiencia para poder entender todo lo relacionado con su proceso de parto, 

así como demostrar y verificar por los demás que está haciendo correctamente 

su labor como madre.  

 

B) El apoyo o fase de transición 

En esta fase, la puérpera se siente con más fuerza y se encuentra con 

más vitalidad y mejor estado de ánimo. No obstante, entre el segundo y tercer 

día aún la mujer puede presentar ciertas dudas ante su nuevo papel, pero su 
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actitud ya ha cambiado, es más dinámica y adopta decisiones de forma 

autónoma. 

 

C) La adopción de nuevas responsabilidades. 

Surge cuando la mujer admite sus nuevas funciones maternales. Es un 

período que se da a partir del tercer y cuarto día en el que la puérpera ya se 

encuentra en su domicilio y empieza a ver al bebé como un ser independiente. 

Las nuevas obligaciones y la imposición del nuevo rol pueden ocasionar 

sentimientos negativos insignificantes de depresión o de carencia o sentimientos 

de alegría y emoción del recién nacido. Los cambios emocionales van a estar 

influenciados tanto por los aspectos bilógicos en relación con las modificaciones 

hormonales repentinas en la mujer, a los aspectos sociales vinculados al miedo 

o ansiedad que le supone a la mujer el nuevo cometido o compromiso y junto 

con conciliación con la relación de pareja, y los aspectos sentimentales que van 

unidos al cansancio y molestias de la madre después del parto y a sus cambios 

físicos que modifican su esquema corporal (134). 

Por todo ello, el puerperio es una etapa de cambios tanto físicos como psíquicos 

y sujeta a riesgos y dificultades frecuentes. La puérpera debe afrontar todas 

estas transformaciones las cuales pueden ocasionar cierta fragilidad tanto en su 

vida familiar como en la de pareja(142). 

 

5.2 Establecimiento del vínculo entre madre e hijo 

 

El nexo que acontece entre la madre e hijo tras el parto está sujeto a un 

apego emocional y afectivo, que va en aumento con el paso de los días mediante 

el inicio de comportamientos positivos que favorecen un vínculo materno-infantil 

saludable. Comportamientos o signos positivos tales como abrazar, acariciar, 

masajear al recién nacido, observar, hablar y cantar al bebé, apreciar los rasgos 

físicos admirables que realice el recién nacido, buscar un sentido a todo los 

movimientos o acciones que haga el bebé, dirigirse a él por su nombre y no 

prestar incomodidades o malestar al realizar su higiene (134). 
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El parto es un proceso fisiológico y natural, aunque actualmente suelen 

realizarse técnicas e intervenciones médicas en el medio hospitalario, lo que a 

veces lleva a la deshumanización y despersonalización de todo lo que supone el 

trabajo de parto y parto en sí mismo. Esto favorece que la mujer presente 

dificultades para establecer un vínculo temprano con el recién nacido, debido a 

diferentes acciones que se realizan de manera automática y por costumbres en 

el ámbito sanitario, como son: la separación temprana de madre-hijo, emplear 

luces intensas, ruidos y voces, la necesidad de hacer las cosas rápidas, etc. Sin 

embargo, hay que entender que las dos primeras horas de vida en un recién 

nacido son cruciales, y que el papel de la madre es fundamental para una 

adaptación menos traumática del recién nacido al nuevo medio extrauterino. Un 

contacto piel con piel precoz, constante y persistente después del parto va a 

permitir el desarrollo de apego y vínculo satisfactorio entre la madre y el bebé 

(143). 

El apego o vínculo se considera un nexo afectivo primitivo, simultáneo y 

excepcional entre la madre y el hijo con la finalidad de asegurar la supervivencia 

y desarrollo de la especie. La díada que se crea entre madre e hijo está 

influenciada por variables psicológicas y medioambientales, y aparece antes del 

nacimiento alcanzando su afianzamiento pasado el primer año (144). 

Es complicado entender quedos seres, madre e hijo, estén en diferentes 

espacios físicos durante el embarazo y se encuentren tan conectados antes y 

después del nacimiento. Con el nacimiento del bebé desaparece el enlace 

neuroendocrino que existía través de la placenta-madre-hijo y comienza una 

nueva forma de unión mediante indicios endocrinos y emocionales ante la 

lactación, el tacto o cualquier otro estímulo sensitivo (136)(145). 

En el puerperio la importancia recae sobre todo en la creación de un 

vínculo cercano y afectuoso entre la madre y el recién nacido, que aporte 

bienestar y una buena salud para ambos. Sin embargo, este apego va a estar 

influenciado por factores como la experiencia de parto, el apego prenatal hacia 

el hijo, el contacto físico y visual, el estrés o ansiedad que presente la madre, las 

intervenciones médicas, la exposición a la luz y las formas de alimentación. 

Todos estos factores van a contribuir en cierta medida a la calidad del vínculo 

posnatal. Según se ha visto en estudios recientes, el vínculo que se crea en el 
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periodo prenatal repercute tanto en el vínculo posparto como en la experiencia 

de parto, por lo tanto, se relacionan directa e indirectamente (134)(136)(146).  

Hay estudios que relacionan la experiencia de parto positiva con la 

satisfacción en la atención que recibe la madre por los profesionales de la salud 

durante el parto y postparto y el inicio de la lactancia materna. Estos factores, 

lactancia, experiencias y calidad de la atención recibida interfieren como se ha 

referido anteriormente en el vínculo madre-hijo. Además, una experiencia de 

parto negativa va a influir directamente sobre la madre, favoreciendo el riesgo de 

padecer trastornos de estrés postraumáticos, cambios de humor e irritabilidad, 

intervenciones médicas, dolores físicos, introducción de la lactancia artificial y un 

desapego hacia el hijo (147). 

Esa conexión que se crea entre la madre y el bebé en el periodo prenatal 

permite a la madre optimizar las respuestas emocionales hacia el recién nacido 

tras el parto y mejorar las competencias que requieren su labor como madre. Un 

buen vínculo entre la madre y el hijo desde el principio del embarazo hasta el 

final ayuda a establecer la confianza y sus capacidades como madre, a aportar 

sentimientos de bienestar al interactuar con el recién nacido, propiciando una 

relación de proximidad y amor, incluso gestionado la ambivalencia emocional 

que presenta la madre después del parto. Es por ello que el vínculo prenatal 

tiene la habilidad de poder controlar los síntomas de ansiedad, estrés o miedos 

que se deban a una mala experiencia de parto o incluso situaciones mayores de 

trastornos de estrés postraumático u otros problemas mentales. Por todo ello, 

una experiencia de parto como algo traumático y angustioso para la madre va a 

interaccionar de manera negativa sobre el vínculo perinatal madre e hijo, y sobre 

la calidad de los cuidados que la madre le va a proporcionar (148).  

Cuando estos dos seres están estrechamente conectados entre sí de 

forma simultánea mediante una armonía entre los aspectos fisiológicos y el 

comportamiento en las interrelaciones madre e hijo, se hablade sincronía 

diádica. La evaluación de esta relación conductual de vínculo entre madre e hijo 

se lleva a cabo mediante la observación y el registro del tacto, la mirada y la 

atención, señales no verbales que se dan entre los dos(136)(146). Se ha 

comprobado que cuando existe esa sincronía, no solo hay beneficios en la 

madre, sino también va a regularlas emociones en la niñez del infante, le ayuda 
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a mostrar una buena relación social de empatía hacia el otro y a aumentar la 

capacidad de mantener la atención en la niñez, controlar situaciones de estrés y 

llevar un control cognitivo, como es la inhibición de respuestas automáticas o 

impulsivas aportando flexibilidad para cambiar su conducta; por lo tanto, esta 

díada madre e hijo desde el principio del nacimiento, marcará el desarrollo 

socioemocional del niño y más tarde del adulto en el que se convertirá (149). 

Esta sincronía entre la madre e hijo se ha encontrado entre los dos y tres meses 

de vida en la que se entrelazan la sincronía conductual y la sincronía fisiológica 

neuroendocrina-hormonal-autonómica (melatonina, oxitocina, actividad 

neuronal, temperatura, ciclos de sueño) (136). El vínculo simultáneo que se crea 

entre los padres e hijos va creciendo y desarrollándose desde el nacimiento 

hasta la edad adulta (adolescencia)de forma mutua y adaptándose a signos no 

verbales, expresiones verbales, estados afectivos y regularidad en las 

conversaciones, que permite al niño mejor conexión con los demás y una 

preparación en sus habilidades sociales humanas (149). 

La salud mental de la madre en el periodo postparto va a marcar y determinar 

la salud emocional del niño. La presencia de problemas mentales en la madre 

establece la calidad de las interacciones madre e hijo, que no son las adecuadas 

puesto que la madre no se encuentra centrada ni receptiva para prestar 

cuidados. El estrés y los síntomas depresivos le impiden crear de forma 

apropiada un vínculo con su hijo, y por lo tanto propiciar el desarrollo 

socioemocional y psicomotor del niño. Es primordial detectar en el periodo 

perinatal si la embarazada presenta depresión o ansiedad, o riesgo de padecer 

ante la presencia de factores que lo desencadenen. La incorporación en atención 

primaria de la salud mental en embarazadas, juega un papel fundamental para 

favorecer la captación e intervención en mujeres que padezcan alguna alteración 

mental, mediante psicoterapia o psicofármacos para aquellas que lo necesiten, 

con la idea de ayudar a promover la díada madre-hijo, un estilo de crianza 

saludable y un buen desarrollo infantil (150). 
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5.3 La experiencia de parto. 

 

El parto se contempla como un suceso significativo y de gran importancia 

psicológica en la embarazada. Las mujeres pueden experimentar el nacimiento 

como una experiencia de parto positiva, en el que ésta tiene la capacidad de 

evolucionar y conseguir que todo ello forme parte de un hecho relevante e 

inigualable en su vida, o bien, convertirse en un recuerdo o una experiencia 

traumática y angustiosa, que le lleve a desarrollar problemas psicológicos o 

incluso a la posibilidad de padecer un trastorno de estrés postraumático (TEPT) 

(151).Es por ello, que las experiencias sobre el embarazo, el trabajo de parto y 

el nacimiento que experimenta la mujer son consideradas multidimensionales 

(152) y pueden incluir todo tipo de sentimientos, desde la alegría y la satisfacción 

hasta la ansiedad y el horror. Para algunas mujeres embarazadas, los 

sentimientos negativos se apoderan de ellas y pueden desarrollar miedo al parto, 

lo que puede tener consecuencias para su bienestar y salud (153). El miedo al 

parto (FOC)va a recoger una amplia gama de emociones durante todo el 

embarazo, como la ansiedad y el estrés, que van a reflejar la angustia materna. 

Ambos estados psicológicos son considerados factores de riesgos maternales 

influyentes en los resultados adversos tanto en la madre como en el recién 

nacido. El estrés materno prenatal interviene en el desarrollo neuronal y 

fisiopatológico del cerebro del feto durante su estancia en el útero, ocasionando 

trastornos en el recién nacido, así como una mayor probabilidad parto prematuro 

y bajo peso al nacer (154). 

Una mala experiencia previa de parto es un gran predictor de miedo al parto 

en la mujer y, además, se relaciona con su bienestar emocional, síntomas de 

estrés, impacto en la vida cotidiana y deseos de una cesárea en su próximo parto 

(155)(156)(157). Las cesáreas elegidas por la madre sin justificación médica, 

hace que esta tasa aumente y nos encontremos ante un problema en el que el 

7%-22% optan por este procedimiento ante el miedo a sobre llevar el parto (158). 

El FOC se considera un factor de riesgo tanto para una cesárea electiva como 

para una cesárea emergente, siendo la actitud de la madre influyente en las 

decisiones que el/la matrón/a junto con el ginecólogo/a establezcan para 

determinar el modo de parto (159). Las mujeres a las que se les realiza una 
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cesárea tienden a presentar una mala percepción de sí misma, de su recién 

nacido y de la experiencia de parto, y por ello, están expuestas a un mayor riesgo 

de padecer algún trastorno emocional postnatal en comparación con las mujeres 

que tienen un parto vaginal sin complicaciones (160). 

Las experiencias negativas de parto y la presencia de miedo se 

retroalimentan y se asocian a otros factores estableciendo los resultados finales 

de todo el periodo perinatal, intraparto y postnatal. No obstante, se pueden 

abordar con la finalidad mostrar a la mujer una gestión emocional de estas 

preocupaciones mediante la educación. Esto mejorará la autoeficacia de la 

embarazada en el parto, permitiendo un aumento de su capacidad para afrontar 

el dolor, así como la toma de decisiones apropiadas durante el parto (161). 

Las mujeres sin experiencia de parto también presentan miedos y 

preocupaciones a lo desconocido, y ponen en duda sus propias capacidades 

para llevar a cabo este suceso tan importante para ella, como es el nacimiento 

de su nuevo hijo.  Asimismo, sus malas experiencias relacionadas con el miedo 

al parto estarán muy influenciadas por las “historias negativas” de familiares, 

amigos o conocidos, es decir, estará asociada a los mensajes y creencias 

sociales de nuestro entorno (160)(162). 

Las mujeres que temen al parto pueden sentir una falta de confianza para 

llevarlo a cabo, verse influenciadas por historias anteriores, y temen al dolor del 

parto o a perder el control, e incluso a sufrir lesiones físicas. Por lo tanto, las 

mujeres que vuelven a dar a luz después de una experiencia negativa de parto 

a menudo temen una mala experiencia de parto repetida (163).  

Las experiencias de parto se pueden medir a través de una serie de variables. 

Estas están asociadas a la percepción de dolor y de control que la embarazada 

presenta durante el parto, las emociones que experimenta, la atención que recibe 

durante todo el proceso y la disociación durante el parto (percepción del tiempo, 

desrealización (“no ser consciente de la que está ocurriendo”), y amnesias) ante 

situaciones traumáticas o complicaciones (151). 

El bienestar emocional y psicológico de una mujer contribuye 

significativamente a sus percepciones y experiencias del embarazo y el parto. La 

mala salud emocional se asocia con un aumento del miedo al parto y el riesgo 
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de depresión (164), trauma del nacimiento (165)(166)(167)(168), incapacidad 

para interactuar positivamente con el bebé y satisfacer las necesidades de 

desarrollo infantil (169)(170) y puede ser un factor estresante para la relación de 

pareja (170)(171). 
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II. ESTADO DE LA CUESTIÓN. 
 

La medida del miedo y de la experiencia de parto 

 

El miedo al parto está muy presente en la mujer embarazada puesto que 

se tiene que enfrentar a un acontecimiento que no puede controlar, es un acto 

impredecible que no se sabe cómo va a evolucionar. Los miedos se acrecientan 

en el tercer trimestre, cuando se va acercando la fecha de parto e interfieren en 

el bienestar de la mujer, siendo motivo usual para solicitar una cesárea. El poder 

identificar este miedo presente en la embarazada permite al personal sanitario 

abordar el problema de forma temprana y efectiva, reduciendo la angustia y 

miedo antes del nacimiento. Por lo tanto, es necesario contar con medios e 

instrumentos apropiados, basados en la evidencia, para medir la presencia de 

este temor al parto en la mujer embarazada (172). La calidad de los cuestionarios 

es lo que va a determinar la validez de la información y del contenido, así como 

la utilidad del instrumento para medir algo en cuestión, de ahí la gran importancia 

de que el cuestionario presente unas propiedades psicométricas adecuadas 

(173). 

Uno de los cuestionarios más utilizados para medir el miedo al trabajo de 

parto y parto es el Cuestionario de Expectativa/Experiencia de Parto de Wijma 

(W-DEQ). Existen 2 versiones de este cuestionario la A (WDEQ-A) que evalúa 

las expectativas de parto, y la versión B (WDEQ-B) que mide la experiencia de 

parto usándose después del nacimiento (174). El cuestionario W-DEQ es el 

instrumento más empleado para medir la tocofobia, y ambas versiones constan 

de 33 ítems que se registran en una escala de tipo Likert de 6 puntos, de 0 

(extremadamente) a 5 (nada), y cuya puntuación oscila de 0 a 165, donde la 

puntuación más alta representa un mayor grado de tocofobia. La presencia de 

puntuaciones de 66 o más se considera que existe un miedo grave al parto y 

cuando obtienen 100 puntos o más el miedo pasa a ser patológico. No obstante, 

en estudios centrados en el miedo para llegar a conclusiones más exactas y 

obtener mejores resultados, se combinan con otras escalas para la medición. Un 

ejemplo de ello son las Escalas Visuales Analógicas (Visual Analogue Scale 

(VAS)) como es la FearofBirth Scale (FOBS), escala para medir el miedo al 

nacimiento evaluando el grado de miedo y preocupación que experimenta la 
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embarazada en relación a la proximidad al parto. La escala FOBS se compone 

de una pregunta: ¿Cómo se siente en este momento acerca del nacimiento que 

se aproxima?, que se evalúa marcando dos escalas analógicas visuales de 

10mm, sujeta con las palabras “tranquila/preocupada” y “sin miedo/miedo fuerte 

en relación al parto” (175)(174). Otra herramienta muy útil es la Escala Analógica 

Visual del dolor EVA, para cuantificar el dolor que posee la mujer durante todo el 

proceso, y así conseguir también información relacionada con su estado de 

ánimo, personalidad y autoestima.  

El miedo a lo desconocido, a no controlar el dolor insoportable, al dolor no 

tratado adecuadamente durante el parto, y a la pérdida de control, puede 

provocar en la mujer miedo a embarazos futuros e incluso ocasionar en la 

embarazada trastornos de estrés postraumáticos (TEPT) (176). El cuestionario 

W-DEQ se desarrolló hace más de 10 años y se considera con fiabilidad y validez 

para detectar el miedo al parto, puesto que recoge pensamientos, creencias y 

emociones de las embarazadas durante todo el proceso. No obstante, a pesar 

de ser un cuestionario psicométricamente fuerte que mide el miedo al parto en 

un dominio, no se centra en otros aspectos que interfieren sobre el miedo, es por 

ello que no presenta una estructura multidimensional. Ante la existencia de estos 

cuestionarios con un vacío de información sobre los miedos al parto, se 

desarrolla la escala Childbirth Fear Questionnaire (CFQ). El cuestionario de 

miedo al parto CFQ está compuesto por 40 ítems constituida por 9 subescalas 

de 3 a 7 ítems que desglosa los factores determinantes del miedo como son: 

dolor ante un parto vaginal, vergüenza, intervenciones médicas, insuficiente 

analgesia para aliviar el dolor, parto por cesárea, daño al recién nacido, muerte 

del bebé o la madre, daño corporal y cambios negativos en la apariencia, y 

pérdida de placer/ función sexual. Los ítems en el CFQ se evalúan sobre una 

escala Likert de 0 a 4, en el que 0 tiene valor de nada y 4 extremadamente; por 

lo que las puntuaciones oscilan de 0 a un máximo de 160. Se establece 

puntuaciones de corte de 105 para miedo extremo al parto y entre 83 y 104 para 

el miedo al parto moderado. El cuestionario de miedo al parto CFQ se considera 

un medio integral y multidimensional con la capacidad de evaluar numerosos 

sectores del miedo, desarrollando psicométricamente subescalas individuales y 
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aportando información sobre el miedo concreto que posee la mujer ante el parto 

(177)(178). 

Otra de las escalas utilizadas para determinar el miedo al parto es la 

Escala de Anticipación del Nacimiento (Birth Anticipation Scale (BAS)). Este 

cuestionario está formado por 6 ítems, en el que las embarazadas encuestadas 

deben contestar cómo se sienten: nerviosas, preocupadas, temerosas, 

relajadas, aterrorizadas y tranquilas, para el futuro parto; y como respuesta: 

mucho, bastante, moderadamente, poco y nada. La puntuación total será la 

suma de las respuestas; cuanto mayor sea la puntuación, más temerosa estará 

la mujer al próximo nacimiento, un valor de 6 (sin miedo) hasta 30 (miedo 

extremo). 

Para medir el miedo previo al embarazo y parto existe también la escala 

Childbirth Fear-Prior to Pregnancy (CFPP). Que, aunque se considere 

unidimensional, al medir todos los componentes bajo un único aspecto y de 

forma homogénea, presenta características psicométricas que le confieren una 

consistencia apropiada a dicho cuestionario. Está estructurado en 10 ítems en 

una escala de tipo Likert de 5 puntos que van desde “totalmente en desacuerdo” 

a “totalmente de acuerdo”, y estableciendo la base más alta para la presencia de 

un mayor miedo al parto (178). 

Las expectativas que presenten las mujeres durante su embarazo marcarán su 

futura experiencia de parto. Las malas expectativas en relación al parto van a 

interferir de forma negativa sobre las experiencias vividas al dar a luz al recién 

nacido. Para ello está el cuestionario Slade-Pais Expectations of Childbirth Scale 

(SPECS), que consigue evaluar las expectativas del parto en gestantes 

. El SPECS es una escala de 50 ítems dividida en 6 dimensiones, que ponen de 

manifiesto puntos fundamentales para expresar las expectativas de parto como 

son: el afrontamiento y solidez al dolor (8 ítems), el control y la vergüenza (10 

ítems), el apoyo de la pareja y del personal sanitario que atiende sus 

necesidades (11 ítems)el miedo (10 ítems) y las anticipaciones positivas al parto 

(5 ítems). Los ítems se les da el valor en una escala tipo Likert de 5 puntos con 

extremos desde “totalmente de acuerdo” a “totalmente en desacuerdo” (179). 
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La experiencia de parto también va a determinar la presencia de miedo o 

ansiedad en la embarazada. Mediante la escala Experiencia de Nacimiento BES 

(FBS Birht Experiencie Scale), que se entrega a la mujer un mes después del 

parto, obtendremos cocimientos acerca de si tuvo una experiencia de parto 

positiva o negativa. Consta de 16 ítems, que están basados en los sentimientos 

y sensaciones que la mujer experimenta tras el nacimiento, exponiendo si se 

encontraban: exhaustas, en las nubes, decepcionada, dolor, enferma, 

encantada, molesta, emocionada, preocupada, tranquila, como un fracaso, 

agradecida, traumatizada, triste u orgullosa de sí misma; y respondiendo con: 

extremadamente, bastante, moderadamente, poco y nada. Los valores de los 

resultados están entre 60 y 80, estableciendo la puntuación más alta para las 

mujeres que presentan una experiencia de parto positiva y los valores más bajos 

para las mujeres que tuvieron una experiencia de parto negativa(180). Las 

mujeres que muestran miedo intenso al parto tienen experiencias de parto 

incompletas y sensación de no haber estado presente. Una experiencia 

incompleta es en la que están presentes sentimientos de soledad, vacío y 

pérdida, no existe conexión entre su cuerpo y el nacimiento del hijo, no hay 

satisfacción por parte de la madre y no se siente capacitada para el acto de parir, 

se encuentra débil y vulnerable. Así como, sentimientos de no estar presente 

durante el parto, estar ausente, impidiéndole la participación, y preocupaciones 

por la dificultad para la conexión con el recién nacido. Es por ello, que el hecho 

de tener una experiencia negativa va a dejar secuelas en la madre en forma de 

miedo, ansiedad, soledad, ira y dolor, ausencia de capacidad para afrontar el 

parto y sensación de inseguridad hacia sus expectativas en la atención maternal 

(181). 

El cuestionario ChildBirth Experience Questionnaire (CEQ) también se 

centra en las experiencias y percepciones que la gestante ha experimentado 

durante el trabajo de parto y parto. A través de 22 ítems se realiza un análisis de 

los factores relacionados con las experiencias de parto de las mujeres, 

dividiéndose en 4 dominios: capacidad propia (emociones, sensación de control, 

dolor experimentado), seguridad percibida, apoyo profesional y participación. 

Mediante una escala de Likert de 4 puntos se obtienen los resultados, en el que 

1 tiene el valor “totalmente de acuerdo”, 2 “totalmente de acuerdo”, 3 “totalmente 
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en desacuerdo” a 4 “totalmente en desacuerdo”. El dolor junto con la sensación 

de seguridad y control de la situación se evalúa con escalas analógicas visuales 

(VAS). El CEQ es considerado un cuestionario multidimensional de gran utilidad 

para determinar las experiencias negativas de parto en la mujer y poder actuar 

sobre la calidad de la atención del parto. Por lo tanto, es un cuestionario posparto 

que permite indagar como los diferentes tipos de trabajo de parto van a interferir 

en las experiencias de este; ayudar a mejorar la atención y cuidados durante el 

parto, y a detectar las mujeres que van a requerir apoyo y asesoramiento tras 

una mala experiencia de parto (182). Se llevaron a cabo una traducción y una 

validación psicométrica (fiabilidad, estructura factorial confirmatoria y validación 

de grupo conocido y psicométrica) de este cuestionario consiguiendo una versión 

española conocida como CEQ-E.  El cuestionario CEQ-E mantiene la estructura 

interna del ChildBirth Experience Questionnaire (CEQ) intentando adecuar los 

cuidados en función de las necesidades y circunstancias de cada mujer (183). 

 

El miedo al parto está fuertemente unido a las propias características 

personales de cada embarazada, como pueden ser los estados de ansiedad, 

una baja autoestima y autoeficacia. Los rasgos de personalidad de cada mujer 

van a determinar el miedo y la forma de parto. Igualmente, la intensidad del 

miedo está influenciada por las características psicológicas estables de cada 

gestante como el optimismo disposicional (expectativas positivas, satisfacción 

de la vida y experimentación de sentimientos positivos) y el neuroticismo 

(experimentación de emociones negativas y comportamientos 

desproporcionados), que determinarán la manera en la que la mujer va a 

enfrentarse al evento del parto. 

El cuestionario Childbirth Attitudes Questionnaire (CAQ) se utiliza para 

cuantificar el miedo y establecer una relación entre la autoeficacia de la mujer en 

el parto y el miedo en nulíparas. El CAQ está compuesto por 16 ítems y una 

escala de tipo Likert del 1 al 4. Los resultados se computan con la suma de los 

ítems que suele estar entre 16-64, y en el que la mayor puntuación determina un 

mayor miedo al parto. La autoeficacia también se puede medir a través del 

cuestionario Childbirth Self-Efficacy Inventory (CBSEI), en el que se cuantifica 

las expectativas de los resultados maternos y las expectativas de autoeficacia 
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que tiene la mujer para afrontar el parto. Presenta una estructura de 62 ítems, 4 

subescalas y 2 puntuaciones finales; los resultados o puntuaciones totales 

informan que a mayor puntuación mayor es la expectativa y autoeficacia entorno 

al parto.  

Los sentimientos de autoestima y autoaceptación presentes en la mujer se 

consiguen evaluar a través de la escala Rosenberg Self-Esteem Scale (SES), 

que consta de 10 ítems, se puntúa con una escala del 1 (totalmente en 

desacuerdo) al 4 (totalmente de acuerdo), invirtiendo la puntuación dependiendo 

de los redactados positivamente; obteniendo resultados entre 10 y 40 puntos, en 

el que la puntuación más alta marcara una mayor autoestima (184). 

La ansiedad está muy presente durante el embarazo y se relaciona con el 

aumento de la incidencia de miedo. Actualmente en España, la gestante 

presenta ansiedad un 19,5% en el primer trimestre, un 16,8% en el segundo y 

un 17,2% en el tercer trimestre, por lo tanto, la importancia de medir y controlar 

este estado. Escalas como State-Trai tAnxiety Inventory (STAI) o la versión en 

español TEA, que dividen en dos subescalas para evaluar dos tipos de ansiedad: 

ansiedad como estado (sentimientos de cómo se siente actualmente la persona) 

y ansiedad como rasgo (sentimientos generales). Contiene 40 ítems, divididas 

en 20 cada una, y obteniendo las puntuaciones correspondientes mediante una 

escala Likert de 4 puntos, 0(nada), 1(algo), 2 (moderadamente) y 3(mucho), una 

puntuación de 0-60, en la que la mayor puntuación indica mayor nivel de 

ansiedad. Otra escala de utilidad a la hora de detectar mujeres con ansiedad 

vinculada al embarazo, es la Pregnancy Related Anxiety Questionnaire-55 

(PRAQ-55) o la versión en español PRAQ-20. La PRAQ-55 es un cuestionario 

que recoge los miedos y preocupaciones asociadas al embarazo y a los 

sentimientos de la gestante; presenta 55 ítems, 7 posibles respuestas y 5 

dominios. Los dominios se clasifican en: 1) preocupación por los cambios en una 

misma y relaciones, 2) miedo por la integridad del bebé, 3) sentimientos sobre 

uno mismo, 4) miedo al parto, y 5) preocupaciones por el futuro y sus propias 

capacidades hacia el nuevo rol de madre. En cambio, el cuestionario en versión 

español Pregnancy Related Anxiety PRAQ-20 consigue reducir los ítems a 20, 

dividirlo en 5 factores con 5 opciones de respuestas del 1 al 5. Con una 

puntuación total entre 20-100 y que establece que a mayor número mayor será 
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el nivel de ansiedad relacionada con el embarazo(185). Otro método para 

detectar un trastorno de ansiedad es la escala de Trastorno de Ansiedad 

Generalizada (Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7), presenta 7 ítems 

con una puntuación máxima de 21, utilizando para su puntuación valores de 0 a 

3; a mayor puntuación más severos son los síntomas relacionados con la 

ansiedad (186). También está el Índice de Sensibilidad a la Ansiedad (ASI), que 

está constituida por 16 ítems, y 3 subescalas que se dividen en: preocupaciones 

físicas, psicológicas y sociales; que obtiene sus resultados mediante una escala 

de Likert de 0 (muy poco) a 4 (mucho) puntos (187).  

Hay estudios que corroboran que los factores de riesgos que más 

predisponen a la embarazada a presentar miedo o tocofobia son la ansiedad y 

la depresión. El cuestionario Center for Epidemiologic Studies Depressions cale 

(CES-D)mide el nivel de síntomas depresivos en la embarazada, 

considerándose como un buen método para predecir el miedo al parto(188).La 

escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (The Edinburgh Postnatal 

Depression Scale) (EPDS), consigue medir los síntomas depresivos mediante 

10 ítems y una escala de Likert de 4 puntos de 0-3,con la finalidad de detectar 

una depresión durante el embarazo y el posparto (189)(190).  

Las preocupaciones relacionadas con el trabajo de parto y parto se 

pueden evaluar a través de cuestionarios como The Oxford Worries about Labour 

Scale (OWLS), en el que se establece 10 ítems que puntúan las respuestas entre 

1 “muy preocupado” a 4 “nada preocupado”, con un total que fluctúa entre 1 y 

40.Se establecen dentro de esta escala 3 dimensiones en relación a los temores 

alrededor del parto como son: el dolor y la angustia que supone el trabajo de 

parto, la incertidumbre preparto y las intervenciones (174). 

Hay escalas como la Cambridge Worry Scale (CWS), versionada en 

Suecia, en la que se mide también las preocupaciones presentes en la 

embarazada. La CWS está constituida por 16 ítems, y se enumeran las 

preocupaciones más frecuentes en las mujeres durante todo el embarazo. Las 

puntuaciones oscilan hasta 6, en el que 0 es sin preocupación y 5 preocupación 

importante. 
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Además, es importante no solo determinar el miedo al parto al realizar 

estos cuestionarios a las embarazadas en el periodo prenatal o postnatal, sino 

obtener a través de ellos información sobre la mujer y sus experiencias, y poder 

determinar si hay algún tipo de problema psicosocial que pueda interferir en el 

desarrollo del parto y en los cuidados del recién nacido y así poder intervenir 

(190). 
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IV. JUSTIFICACIÓN, HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

El parto es un acontecimiento al que se enfrentan la mayoría de las 

mujeres como algo natural, pero que supone una serie de cambios físicos y una 

adaptación psicológica, marcada por sentimientos de ambivalencia hacia un 

nuevo estado y rol materno. Esta adecuación a la nueva situación va a generar 

sentimientos de ansiedad o estrés, que, en muchas ocasiones, se expresan en 

forma de miedos y preocupaciones. 

El miedo en las mujeres embarazadas puede tener una gran repercusión 

en el desarrollo del parto, pudiendo dar lugar a trabajo de parto prolongado con 

la necesidad de utilizar medicamentos para agilizar el acto, pudiendo concluir en 

una cesárea emergente. Después del parto, el miedo puede estar relacionado 

con un deterioro de la salud y bienestar psicológico de la mujer, afectando al 

establecimiento del vínculo madre e hijo y llegar a provocar un inadecuado 

desarrollo infantil. 

Además, cabe destacar que el curso de un parto está considerado como 

una experiencia multidimensional, en la que la sensación de seguridad y el 

control percibido, el nivel de dolor experimentado, el apoyo personal, la atención 

de los profesionales sanitarios, las experiencias de parto anteriores, la analgesia 

intraparto, la información aportada a la mujer y la participación en la toma de 

decisiones, van a contribuir a la experiencia de parto. Es por todo ello, la 

importancia de valorar y evaluar las percepciones y sentimientos de la mujer 

sobre su trabajo de parto y parto, y poder determinar cómo puede influir el miedo 

y las preocupaciones presentes en la mayoría de las mujeres a través de un 

enfoque multifacético. Es necesario identificar y poner de manifiesto la presencia 

o riesgo de padecer este miedo, para poder mejorar la atención prenatal, el parto 

a nivel hospitalario, y el contacto y cobertura en el periodo posnatal, con la idea 

de reducir en todo lo posible las complicaciones en relación al miedo y sus 

consecuencias, presentes en la mujer y en el recién nacido.  
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Actualmente, el temor a dar a luz en las mujeres embarazadas está 

llevando a un aumento considerable de cesáreas programadas. Hecho que 

supone un mayor número de complicaciones maternas junto con el aumento de 

intervenciones médicas y a una mayor demanda de recursos hospitalarios. Sin 

embargo, no hay muchos estudios que traten este tema, y existen carencias en 

cuanto al tratamiento integral de la embarazada durante el periodo prenatal, es 

decir, los profesionales de la salud deben abordar también temas psicosociales 

de la embarazada, llevando a cabo una evolución social y afectiva, ya que los 

miedos y preocupaciones, no suelen ser expresados abiertamente por las 

embarazadas o incluso ellas misma no suelen reconocer. 

 

2. Hipótesis  

 

¿Los niveles de miedo prenatal que presentan las mujeres contribuyen a 

tener una mala experiencia de parto interfiriendo en los niveles de dolor 

percibidos por la mujer durante el mismo? 

 

3. Objetivos 

3.1 Objetivos generales  

- Relacionar los niveles de miedo al parto durante el tercer trimestre 

de embarazo con la experiencia de parto. 

- Estudiar la asociación entre nivel de miedo y nivel de dolor en el 

parto, así como analgesia recibida. 

3.2 Objetivos específicos 

- Determinar los niveles del miedo al parto en el tercer trimestre de 

embarazo.  

- Evaluar las experiencias de parto. 

- Relacionar las variables sociodemográficas con los niveles de 

miedo, dolor y experiencia de parto. 
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V. METODOLOGÍA 

 

1. Diseño 

Se trata de un estudio descriptivo, observacional y transversal                                                                                                                      

 

2. Ámbito de estudio                                                                                                  

Mujeres embarazadas 

 

3. Población    

 

La población de estudio estuvo constituida por las 3269 gestantes que 

siguieron su embarazo y que dieron a luz en dos hospitales públicos de 

Andalucía: Hospital Punta de Europa de Algeciras (Cádiz) y Hospital Costa del 

Sol de Marbella (Málaga), entre julio de 2021 y junio de 2022. 

 

4. Criterios de inclusión y de Exclusión       

 

4.1. Criterios de inclusión 

• Mujeres que acuden a la consulta de control de embarazo en la semana 

35 de amenorrea, que posteriormente dieron a luz en los dos hospitales 

de estudio mediante parto eutócico, instrumental o por cesárea. 

• El parto transcurrió sin patologías ni complicaciones más allá del propio 

parto 

• Los recién nacidos nacieron sanos, sin ninguna patología y no requirieron 

más tiempo de ingreso del habitual. 

 

4.2 Criterios de exclusión 

• Mujeres que no sepan o no puedan leer. 

• Mujeres que no entiendan el castellano. 
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5. La muestra 

Se estimo una muestra suficiente para estimar diferencias medias en BAS 

de 1,5 con una DE común de 4,8, razón entre tamaños muestrales:1,00, nivel de 

confianza del 95%, y con una potencia del 80% error máximo del 5%, dando un 

total de 324 sujetos (162 en cada grupo). Finalmente, se reclutaron un total de 

414 sujetos para poder asumir las posibles pérdidas que se estiman en torno al 

20%.  

Para el cálculo se utilizó el programa Epidat Versión 4.2, julio 2016. 

Consellería de Sanidade, Xunta de Galicia, España; Organización 

Panamericana de la salud (OPS-OMS); Universidad CES, Colombia. 

El proceso de aleatorización se llevó a cabo de forma sistemática, 

seleccionando aleatoriamente a todas las mujeres que acudieron a ambos 

hospitales para el seguimiento de su embarazo, que cumplían los criterios de 

inclusión y deseaban participar voluntariamente en el estudio.  

 

 6. Variables de Estudio       

➢ Edad, variable cuantitativa discreta. 

➢ Estado civil, variable cualitativa. 

➢ Ocupación, variable cualitativa 

➢ Nivel de ingresos, variable cualitativa ordinal. 

➢ Nivel de estudios, variable cualitativa 

➢ Número de hijos, variable cuantitativa discreta. 

➢ Semanas de gestación, variable cuantitativa ordinal. 

➢ Modelo de familia, variable cualitativa. 

➢ Número de abortos, variable cuantitativa. 

➢ Asistencia a cursos de educación maternal, variable cualitativa 

dicotómica 

➢ Forma de inicio del trabajo de parto, variable cualitativa. 

➢ Analgesia/anestesia en el parto, variable cualitativa. 

➢ Acompañamiento en el trabajo de parto, variable cualitativa 
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➢ Tipo de parto, variable cualitativa. 

➢ Puntos de sutura recibidos, variable cualitativa. 

➢ Puntuación de la escala de miedo (BAS), variables cuantitativas. 

➢ Puntuación de la escala CEQ-E de experiencias de parto, variable 

cuantitativa. 

 

 7. Método de recogida de datos  

Los datos se obtuvieron desde el 1 de julio de 2021 y el 30 de junio de 

2022. Se procedió a la entrega de un cuestionario de datos sociodemográficos y 

2 cuestionarios validados: BAS o cuestionario de miedo al parto(191), y 

cuestionario de experiencia del parto CEQ-E(183). 

Se obtuvo un listado de todas las mujeres con edades que acuden en la 

semana 35 del embarazo para la ecografía fetal del tercer trimestre en los dos 

hospitales de estudio. Los datos que aparecen en el listado son la fecha de la 

cita y el número de teléfono de la paciente. De esta forma se mantuvo el 

anonimato de las pacientes. 

 

La recogida de datos se ha llevado a cabo dos miembros del equipo de 

investigación en dos momentos distintos. En el primer contacto, durante la 

consulta de la ecografía fetal del tercer trimestre, se le solicitó a la paciente que 

firmara un consentimiento informado explicándole el propósito del estudio y 

pidiendo su participación de forma voluntaria.  

Al poco tiempo, el personal investigador se puso en contacto con la 

paciente para solicitar que rellene el primer formulario en el que se recopilarán 

los datos sociodemográficos de la paciente y el cuestionario de miedo al parto 

(BAS) (191). 

En un segundo contacto, después del parto, fecha que se ha calculado a 

partir de la fecha probable de parto facilitada por la paciente en el primer 

formulario, mediante contacto telefónico (WhatsApp) para solicitarle el segundo 

formulario, en el cual se recogen los datos relativos al parto y el cuestionario de 

experiencia del parto CEQ-E(183). 
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 8. Instrumentos 

Para la recolección de datos se utilizaron dos cuestionarios validados: la 

Escala de Anticipación del Parto (BAS)(191) y el Cuestionario de Experiencia del 

Parto en su versión validada en español (CEQ-E) (183). Además de estas dos 

herramientas se recogieron datos sociodemográficos de los pacientes. 

El BAS incluye una escala de seis elementos para medir el miedo al 

nacimiento (anexo I). Los participantes expresan si se sintieron nerviosos, 

preocupados, temerosos, relajados, aterrorizados o tranquilos, en relación con 

el nacimiento del bebé, usando extremadamente, bastante, moderadamente, un 

poco, y no, como alternativas de respuesta.  

La puntuación total será la suma de las respuestas; cuanto mayor sea la 

puntuación, más temerosa estará la mujer al próximo nacimiento. La puntuación 

total puede variar de 6 (sin miedo) a 30 (miedo extremo) y el Alfa general de 

Cronbach para esta escala fue 0,82. Se clasifican las proporciones en tres 

categorías: entre 6 y 13 “miedo bajo”, entre 14 y 20 “miedo intermedio” y entre 

21 y 30 “miedo alto” (17). 

Este cuestionario fue validado en Estados Unidos por Elvander y su 

equipo (191). Para poderlo utilizar en nuestro medio se tuvo que hacer la 

adaptación transcultural correspondiente validándolo para nuestra población 

concreta. Para ello el cuestionario original fue convertido al español por dos 

traductores nativos. A continuación, fue evaluado por un grupo de expertos para 

comprobar si los elementos se adaptaron a nuestro contexto. Seguidamente se 

pilotó el cuestionario con un grupo formado por 30 mujeres, para confirmar la 

comprensión correcta de las preguntas. El paso siguiente fue pasar el 

cuestionario a la muestra de estudio para posteriormente someterlo al análisis 

factorial de todos sus componentes. Finalmente, este análisis factorial fue 

confirmado usando el programa AMOS confirmando la validez del constructo. El 

análisis de fiabilidad mediante alfa de Cronbach para nuestra versión fue 

ligeramente superior al test original, con un valor de 0,87. 
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El CEQ-E (183) incluye 22 ítems que hacen referencia a la experiencia de 

parto. Las respuestas a los 19 primeros artículos se puntúan en una escala Likert 

de 4 puntos, que van desde 1 (totalmente de acuerdo), 2 (mayormente de 

acuerdo), 3(Mayormente en desacuerdo) a 4 (Totalmente en desacuerdo); y los 

tres últimos artículos son evaluados usando una escala de diseño visual, como 

son la memoria del dolor, sensación de seguridad y control. 

El cuestionario consta de 4 dominios: "capacidad propia" (8 elementos 

relacionados con la sensación de control, sentimientos personales y dolor en el 

parto), "apoyo profesional" (5 ítems sobre la atención de los profesionales), 

"seguridad percibida" (6 ítems sobre sensación de seguridad y recuerdos del 

parto) y "participación" (3 elementos relacionados con las posibilidades de influir 

en la posición, movimientos y dolor el trabajo de parto y el nacimiento). La 

confiabilidad de la consistencia interna del CEQ-E fue Buena para la escala 

general (0,88) y para todas las subescalas (0,80, 0,90, 0,76, 0,68 para 

"capacidad propia", "apoyo profesional", "seguridad percibida" y "participación", 

respectivamente) y similar a la versión original (18). 

 

 9. Análisis de datos   

El análisis descriptivo de las variables cuantitativas se realizó mediante 

medias y desviaciones estándar. Las variables categóricas se describieron con 

frecuencias y porcentajes. En el análisis estadístico bivariado, para comparar 

variables cuantitativas y posterior a la prueba de normalidad de Kolmogorov-

Smirnov, se utilizaron pruebas no paramétricas: prueba U de Mann-Whitney y 

prueba de Kruskal-Wallis. Finalmente, se desarrolló un modelo de regresión 

logística binaria multivariante para establecer asociaciones entre las diferentes 

variables independientes y la variable dependiente. Se obtuvieron intervalos de 

confianza (IC) al 95% y un nivel de significación de p < 0,05. Se tomó como 

variable dependiente la experiencia del parto para analizar cómo el miedo y las 

demás variables independientes pueden afectar a esta variable dependiente. 

El estudio estadístico se realizó con el IBM SPSS Statistics versión 26. 
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 10. Aspectos éticos      

Los principios generales de la Declaración de Helsinki, actualizada en 

2013 en Fortaleza (Brasil), fueron considerados a lo largo de este estudio por 

todo el equipo de investigación. Asimismo, se cumplió lo dispuesto en la 

legislación española vigente en materia de investigación biomédica (Ley 

14/2007, de 3 de julio, de Investigación Biomédica) y la Ley 41/2002, de 14 de 

noviembre, sobre autonomía del paciente y derechos y obligaciones en materia 

de información y documentación clínica. -bajo. Todos los datos personales están 

protegidos de acuerdo con la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 

Protección de Datos de Carácter Personal. El permiso para realizar este estudio 

se obtuvo del Comité Ético de Investigación Biomédica de Andalucía (código 47-

N-20).                                                                                                   
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VI. RESULTADOS 

 

1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO 

La edad media fue de 31.96 años (D.E. 5.9), teniendo 16 años la 

participante más joven y 44 la más mayor. 

El número de hijos que tenían variaba entre 0 y 4 siendo la media 0.67 

(D.E 0.83). 

Las medias en los instrumentos de medida fueron 16.38 para la escala de 

miedo al parto (BAS) y 64.4 para la escala de satisfacción en el parto (CEQ-E). 

Esta última escala se puede subdividir en 4 dominios cuyas puntuaciones se 

expresan en la tabla 1. 

 

Tabla 2. Análisis descriptivo de las variables cuantitativas. 

 N Mínimo Máximo Media D.E. 

Edad 414 16 44 31.96 5.9 

N.º de hijos en la familia 414 0 4 0.67 0.83 

Puntuación total BAS 414 7 30 16.38 4.84 

Puntuación total CEQ-E 414 26 82 64.14 11.27 

Puntuación Dominio 1 

Capacidad propia 
414 8 36 25.95 6.27 

Puntuación Dominio 2 

Participación 
414 0 12 8.23 2.94 

Puntuación Dominio 3 

Apoyo profesional 
414 5 20 17.71 3.52 

Puntuación Dominio 4 

Seguridad percibida 
414 8 20 15.76 2.89 
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En cuanto al estado civil se pudo observar que poco más de la mitad 

estaban solteras, el 41.5% de ellas estaban casadas y sólo el 2,8% estaban 

divorciadas. (Tabla 3. Figura7). 

 

Tabla 3. Distribución por estado civil. 

E. Civil Frecuencia Porcentaje 

Soltera 230 55.6 

Casada 172 41.5 

Divorciada 12 2.8 

Total 414 100 

 

 

Figura7. Distribución por estado civil. 

 

 

 

 

56%

41%

3%

Estado civil

Soltera Casada Divorciada



113 
 

En referencia al nivel de estudios se pudo observar que el 30.6% tenía 

estudios universitarios, el 40.5% tenían estudios medios, casi el 27% estudios 

primarios y alrededor del 2% no tenían estudios. (Tabla 4. Figura8). 

 

Tabla 4. Distribución por nivel de estudios. 

Nivel de estudios Frecuencia Porcentaje 

Sin estudios 7 1.8 

Estudios primarios 112 27.1 

Bachillerato o F.P. 168 40.5 

Estudios universitarios o 

posgrado 
127 30.6 

Total 414 100 

 

 

 

Figura8. Distribución por nivel de estudios. 
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Atendiendo a la situación laboral se pudo observar que poco más de la 

mitad de las mujeres estaban trabajando y casi el 27% de ellas estaban en 

situación de demandante de empleo. El resto se dedicaban al cuidado del hogar. 

(Tabla 5. Figura9). 

 

Tabla 5. Distribución por situación laboral. 

Situación laboral Frecuencia Porcentaje 

En paro 111 26.8 

Trabajando 232 56 

Cuidado del hogar 71 17.3 

Total 414 100 

 

 

 

Figura9:  Distribución por situación laboral. 
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En relación con los ingresos económicos se pudo observar que casi la 

mitad de las mujeres tenían unos ingresos medios de entre 1000 y 2000 euros 

al mes. Un 17% tenían bajos ingresos (menos de 1000 euros al mes) y casi el 

28% tenían unos ingresos medio-altos (entre 2000 y 3000 euros al mes). (Tabla 

6. Figura10). 

 

Tabla 6. Distribución por ingresos económicos. 

Ingresos económicos Frecuencia Porcentaje 

< 1000 euros al mes 73 17.6 

Entre 1000 y 2000 euros al mes 188 45.4 

Entre 2000 y 3000 euros al mes 115 27.8 

> 3000 euros al mes 38 9.2 

Total 414 100 

 

 

 

 

Figura10. Distribución por ingresos económicos. 
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En referencia al modelo de familia se pudo observar que la mayoría tenían 

un modelo de familia Heteroparental. (Tabla 7. Figura11). 

 

Tabla 7. Distribución por modelo de familia. 

Modelo de familia Frecuencia Porcentaje 

Heteroparental 395 95.4 

Monoparental 17 4.2 

Homoparental 2 0.4 

Total 414 100 

 

 

 

Figura11. Distribución por modelo de familia. 
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En referencia a haber sufrido algún aborto previo a este embarazo Se 

pudo observar que casi un tercio de la muestra lo había sufrido. (Tabla 8 - 

Figura12). 

 

Tabla 8. Distribución por el hecho de haber tenido abortos previos. 

Abortos previos Frecuencia Porcentaje 

Si 128 31 

No 286 69 

Total 414 100 

 

 

Figura12. Distribución en función de haber tenido algún aborto previo. 
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Cuando se les preguntó por la asistencia a las clases de preparación al 

parto se pudo observar que más de la mitad de las mujeres no asistieron a estos 

cursos. (Tabla 9 – Figura13). 

  

Tabla 9.Distribución por el hecho de haber asistido a clases de preparación al parto. 

Asistencia a clases Frecuencia Porcentaje 

Sí 179 43.3 

No 235 56.7 

Total 414 100 

 

 

 

 

 

Figura13. Distribución por el hecho de haber asistido a clases de preparación al parto. 

 

 

 

 

 

Sí
36%

No
64%

Asistencia a clases de prepración al parto



119 
 

 Atendiendo al modo en el que se inició el parto se pudo observar que 

alrededor del 60% se pudo de parto de forma espontánea y casi un tercio de la 

muestra precisó de una inducción del parto (Tabla 10 – Figura14). 

 

Tabla 10. Distribución por modo por el que se inició el parto. 

Modo inicio del parto Frecuencia Porcentaje 

Espontáneo 248 59.9 

Inducido 133 32 

Cesárea Programada 33 8.1 

Total 414 100 

 

 

 

 

Figura14. Distribución por modo por el que se inició el parto. 
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Al observar el modo de analgesia elegido para el parto se pudo ver que ¼ de la 

muestra no eligió ningún método para aliviar el dolor del parto mientras que casi 

un 70% de las mujeres eligieron la analgesia epidural (Tabla 11 – Figura15). 

 

Tabla 11. Distribución por método de analgesia utilizado para el parto. 

Analgesia Frecuencia Porcentaje 

Sin analgesia 103 25 

Epidural 277 66.9 

Opiáceos 34 8.1 

Total 414 100 

 

 

 

 

 

 

Figura15. Distribución por método de analgesia utilizado para el parto. 
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 Atendiendo al derecho de la mujer de estar acompañada durante la 

dilatación y/o el parto se pudo observar que la mayoría sí que estuvo 

acompañada por un familiar o alguien de su confianza (Tabla 12- Figura 16). 

 

 

Tabla 12. Distribución por el hecho de haber estado acompañada durante la dilatación 
y/o el parto. 

Acompañada Frecuencia Porcentaje 

Sí 356 85.9 

No 58 14.1 

Total 414 100 

 

 

 

 

Figura16. Distribución por el hecho de haber estado acompañada durante la dilatación 
y/o el parto. 
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En relación con el tipo de parto se pudo observar que más del 60% tuvieron 

un parto eutócico mientras que ¼ de la muestra tuvo un parto por cesárea (Tabla 

13- Figura 17). 

 

Tabla 13. Distribución por tipo de parto. 

Tipo de parto Frecuencia Porcentaje 

Parto normal 255 61.6 

Parto instrumentado 56 13.4 

Cesárea 103 25 

Total 414 100 

 

 

 

 

 

Figura17. Distribución por tipo de parto. 
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       Atendiendo a los puntos de suturas recibidos durante el parto se pudo 

observar que algo más del 20% de la muestra no necesitó ninguna sutura 

mientras que más de 1/3 de la muestra tuvo que padecer la sutura de la 

episiotomía (Tabla 14 – Figura 18). 

 

Tabla 14. Distribución por puntos de sutura recibidos durante el parto. 

Puntos de sutura Frecuencia Porcentaje 

Sin puntos de sutura 89 21.5 

Episiotomía 74 18 

Desgarros 147 35.6 

Los propios de la cesárea 104 25 

Total 414 100 

 

 

 

 

 

Figura18. Distribución por puntos de sutura recibidos durante el parto. 
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      Para tener una idea de cómo estaban los niveles de miedo en nuestra 

muestra se categorizó la variable siguiendo las pautas de los creadores de la 

escala. Se pudo observar Las ¾ partes de nuestra muestra presenta unos 

niveles de miedo al parto que son considerables (Tabla 15- Figura 19). 

  

 

Tabla 15. Distribución por nivel de miedo al parto. 

Miedo al parto Frecuencia Porcentaje 

Poco miedo 106 25.7 

Miedo intermedio 229 55.3 

Miedo extremo 79 19 

Total 414 100 

 

 

 

 

Figura19. Distribución por nivel de miedo al parto. 
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2.ANÁLISIS BIVARIANTE 

 

2.1 Correlación entre las distintas variables cuantitativas 

 

      La edad correlacionó positivamente con el número de hijos, de forma que a 

más edad mayor era el número de hijos. 

La edad correlacionó positiva y significativamente (p<0,001) con el número de 

hijos, de forma que a más edad mayor era el número de hijos. 

      La edad correlacionó de forma negativa con la experiencia de parto, de forma 

que cuanto mayor era la edad peor era la experiencia de parto, si bien esta 

correlación no fue significativa (p=0,46). También correlacionó de forma negativa 

y significativa con los dominios capacidad propia, participación y seguridad 

percibida, (p<0,001), (p<0,013) y (p<0,024), respectivamente. De forma que a 

mayor edad menor era la capacidad de la mujer para afrontar el parto, menor era 

la sensación que tenía de poder participar activamente en el proceso del parto y 

menor era también la sensación de seguridad que sentía la mujer durante el 

parto. 

      El número de hijos correlacionó de forma positiva y significativa (p=0,008), 

con la experiencia de parto, de forma que a mayor número de hijo mejor era la 

experiencia de parto. También correlacionó de forma positiva y significativa 

(p<0,001), con el dominio capacidad propia, de forma que a mayor número de 

hijos mejor era la capacidad de la mujer para afrontar el parto. 

      El miedo al parto correlacionó de forma negativa y significativa (p<0,001), 

con la experiencia de parto de forma que cuanto más miedo presentaba la mujer 

más mala fue la experiencia de parto. A la vez, también correlacionó de forma 

negativa y significativa con los dominios capacidad propia, participación y 

seguridad percibida (p<0,001), (p=0,002) y (p<0,001), respectivamente, de forma 

que, cuanto más miedo tenía la mujer, peor capacidad tenía para afrontar el 

parto, peor era la capacidad para participar del proceso del parto y menos segura 

se sentía durante el parto. Tabla 16. 
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Tabla 16. Correlación entre las distintas variables cuantitativas. 

 
Número 
de hijos 

Total 
BAS 

Total 
CEQ-E 

Dominio1. 
Capacidad 
propia 

Dominio 2. 
Participación 

Dominio 3. 
Apoyo 
profesional  

Dominio 4. 
Seguridad 
percibida 

Edad 
C. correlación 0.2 -0.31 -0.169 -0.153 -0.104 -0.71 -0.94 

Sig. 0,001 0.46 0.001 0.001 0.013 0.089 0.024 

Número 
de hijos 

C. correlación 
 

-0.6 0.112 0.164 0.41 -0.04 0.078 

Sig. 0.156 0.008 0.001 0.325 0.341 0.062 

Total 
BAS 

C. correlación 
  

-0.267 -0.281 -0.128 -0.067 -0.218 

Sig. 0.001 0.001 0.002 0.113 0.001 
    *Coeficiente de correlación Rho de Spearman. 

 

2.2 Miedo al parto y experiencia de parto en función del estado civil 

        No se encontraron diferencias estadísticamente significativas al relacionar 

el miedo al parto con el estado civil. Sin embargo, sí que se encontraron estas 

diferencias al relacionar la experiencia de parto con el estado civil.  

Las mujeres casadas tuvieron la media más alta de satisfacción en el parto. 

Además, también puntuaron por encima de las solteras y las divorciadas en los 

dominios participación, apoyo profesional y seguridad percibida. De forma que 

las mujeres casadas sentían que eran las que más podían participar en el 

proceso del parto, que tenían más apoyo por parte de las matronas y se sentían 

más seguras con el proceso del parto que el resto. (Tabla 17 - Figura20). 

Tabla 17. Miedo al parto y experiencia de parto en función del estado civil. 

 E. Civil Media N D.E Valor p 

Puntuación total BAS 

Soltera 16.49 230 4.68 

0.13 Casada 16.15 172 4.99 

Divorciada 17.75 12 5.53 

Puntuación total CEQ-E 
Soltera 66.81 230 12.07 

0.043* Casada 69.05 172 11.34 
Divorciada 64 12 12.57 

Puntuación Dominio 2. 
Participación 

Soltera 7.82 230 2.95 
0.04* Casada 8.78 172 2.86 

Divorciada 8.38 12 2.83 

Puntuación Dominio 3.  
Apoyo profesional 

Soltera 17.62 230 3.4 
0.03* Casada 17.93 172 3.6 

Divorciada 16.25 12 4.89 

Puntuación Dominio 4. 
Seguridad percibida. 

Soltera 15.5 230 2.9 

0.001* Casada 16.12 172 2.88 

Divorciada 15.75 12 1.98 

* Test de Kruskall-Wallis 
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 El Test post-hoc para la variable de la experiencia de parto (puntuación 

CEQ-E) no estableció diferencias estadísticamente significativas entre los 

distintos grupos. 

 

 

Figura20. Experiencia de parto en función del estado civil. 

 

2.3 Miedo al parto y experiencia de parto en función del nivel de estudios 

 

 Atendiendo al nivel de estudios se pudo ver que las mujeres que no tenían 

estudios fueron las que tuvieron una media más alta en la puntuación de miedo 

al parto. Cuanto más elevado era el nivel de estudio menor era el nivel de miedo. 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas para estos grupos. 

Tabla 18 – Figura21. 

 Para la puntuación de la experiencia de parto se pudo observar que las 

mujeres que no tenían estudios eran las que tenían una media más baja en la 

puntuación del test, seguidas de las que tenían estudios de bachillerato o FP. 

Sin embargo, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas para 

estos grupos. Tabla 18. 
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Tabla 18. Miedo al parto y experiencia de parto en función del nivel de estudios. 

 E. Civil Media N D.E Valor p 

Puntuación total BAS 

Sin estudios 17.8 7 4.78 

0.005* 
Estudios Primarios 16.95 112 4.93 

Bachillerato o FP 16.71 168 4.91 

Universitario o posgrado 15.37 127 4.53 

Puntuación total 
CEQ-E 

Sin estudios 60 7 13.71 

0.23 
Estudios Primarios 68.73 112 10.88 

Bachillerato o FP 67.14 168 12.73 

Universitario o posgrado 67.85 127 11.18 

* Test de Kruskall-Wallis 

  

 El test post-hoc para la variable miedo al parto (puntuación total BAS) no 

estableció diferencias estadísticamente entre los distintos grupos. 

 

 

Figura21. Miedo al parto en función del nivel de estudios 

 

2.4 Miedo al parto y experiencia de parto en función de la situación laboral 

En cuanto al miedo al parto en función de la situación laboral, fueron las 

mujeres que se dedicaban al cuidado del hogar las que puntuaron una media 

más alta en el test, pero, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los distintos grupos. Tabla 19. 
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 Algo similar ocurrió con la experiencia de parto en función de la situación 

laboral. Fueron las mujeres casadas las que puntuaron con una media más alta 

en la puntuación del test, pero tampoco se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los distintos grupos. Tabla 19. 

 

Tabla 19. Miedo al parto y experiencia de parto en función de la situación 
laboral. 

 Situación laboral Media N D.E Valor p* 

Puntuación total BAS 

En paro 16.43 111 5.09 

0.57 Trabajando 16.15 232 4.85 

Cuidado del hogar 17.06 71 4.36 

Puntuación total CEQ-E 

En paro 67.04 111 11.68 

0.61 Trabajando 67.87 232 12 

Cuidado del hogar 67.94 71 11.59 

*Test de Kruskall-Wallis 

 

2.5 Miedo al parto y experiencia de parto en función de los ingresos 

económicos 

 

 Las mujeres que tuvieron unos ingresos medio-altos (ingresaban entre 

2000 y 3000 euros mensuales), fueron las que tuvieron una media más alta en 

la puntuación del test. Las que menos miedo tuvieron fueron las que tenían los 

ingresos más altos (más de 3000 euros mensuales. Las diferencias encontradas 

entre los distintos grupos fueron estadísticamente significativas (Tabla 20 – 

Figura22). 

 Para la variable miedo (puntuación BAS), el test post-hoc no estableció 

diferencias estadísticamente significativas entre los distintos grupos. 

 En cuanto a la experiencia de parto se pudo ver que las mujeres que 

tuvieron los mayores ingresos tuvieron una puntuación más alta en la media del 

test, teniendo mejor experiencia de parto que aquellas que tuvieron los ingresos 

menores, que puntuaron con la media más baja. Para estas relaciones se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los distintos grupos 

(Tabla 20 – Figura23). 

Para la variable experiencia de parto (puntuación CEQ-E), el test post-hoc 

estableció que la diferencias estadísticamente significativas entre los distintos 



130 
 

grupos se encontraron entre el grupo que ingresaba menos del 1000 euros 

mensuales con el grupo que tenía unos ingresos de entre 1000 y 2000 euros al 

mes (p=0.039); entre el grupo  que ingresaba menos de 1000 euros al mes y el 

que ingresaba más de 3000 euros al mes (p=0.006); y entre el grupo que 

ingresaba entre 2000 y 3000 euros mensuales con las que ingresaban más de 

3000 (p=0.04). 

 En el test de experiencia de parto (CEQ-E) también se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas para cada uno de los 4 dominios que 

integran el test. Tabla 20. 

 

Variables  Media N D.E Valor 

p 

Puntuación total BAS 

Menos de 1000 euros mensuales 16.58 73 5.12 

0.002* 
Entre 1000 y 2000 euros mensuales 16.54 188 4.81 

Entre 2000 y 3000 euros mensuales 16.78 115 4.56 

Más de 3000 euros mensuales 14 38 4.72 

Puntuación total CEQ-E 

Menos de 1000 euros mensuales 63.06 73 13.17 

0.001* 
Entre 1000 y 2000 euros mensuales 68.54 188 11.26 

Entre 2000 y 3000 euros mensuales 68.23 115 12.03 

Más de 3000 euros mensuales 70.42 38 9.02 

Dominio 1 CEQ-E.        

Capacidad propia 

Menos de 1000 euros mensuales 24.14 73 6.38 

0.004* 
Entre 1000 y 2000 euros mensuales 26.6 188 5.9 

Entre 2000 y 3000 euros mensuales 25.61 115 6.88 

Más de 3000 euros mensuales 27.31 38 5.11 

Dominio 2 CEQ-E       

Participación 

Menos de 1000 euros mensuales 7.54 73 3.06 

0.002* 
Entre 1000 y 2000 euros mensuales 8.49 188 2.9 

Entre 2000 y 3000 euros mensuales 8.11 115 2.92 

Más de 3000 euros mensuales 8.65 38 2.8 

Dominio 3 CEQ-E.                

Apoyo profesional 

Menos de 1000 euros mensuales 16.1 73 4.22 

0.018* 
Entre 1000 y 2000 euros mensuales 17.88 188 3.37 

Entre 2000 y 3000 euros mensuales 18.23 115 3.02 

Más de 3000 euros mensuales 18.38 38 3.3 

Dominio 4 CEQ-E          

Seguridad percibida 

Menos de 1000 euros mensuales 15.28 73 3.18 

0.031* 
Entre 1000 y 2000 euros mensuales 15.57 188 2.86 

Entre 2000 y 3000 euros mensuales 16.28 115 2.86 

Más de 3000 euros mensuales 16.08 38 2.22 

 

*Test de Kruskall-Wallis 

Tabla 20. Miedo al parto y experiencia de parto en función de los ingresos económicos. 
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Figura22. Miedo al parto en función de los ingresos económicos. 

 

 

 

 

Figura23. Experiencia de parto en función de los ingresos económicos. 

 

 

12,5

13

13,5

14

14,5

15

15,5

16

16,5

17

Menos de 1000 euros
mensuales

Entre 1000 y 2000
euros mensuales

Entre 2000 y 3000
mensuales

Más de 3000 euros
mensuales

Miedo al parto

58

60

62

64

66

68

70

72

Menos de 1000 euros
mensuales

Entre 1000 y 2000
euros mensuales

Entre 2000 y 3000
mensuales

Más de 3000 euros
mensuales

Experiencia de parto



132 
 

6.2.6 Miedo al parto y experiencia de parto en función de haber tenido 

abortos previos 

 

 Las mujeres que padecieron algún episodio de aborto con anterioridad 

puntuaron con una media ligeramente inferior en el test de miedo al parto (BAS) 

pero no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

distintos grupos. Tabla 21. 

Sin embargo, al comparar la experiencia de parto con el hecho de haber 

padecido algún episodio de aborto con anterioridad se pudo ver que las mujeres 

que sí que lo tuvieron puntuaban con una media inferior en el test de experiencia 

de parto (CEQ-E), encontrándose diferencias estadísticamente significativas 

entre los distintos grupos. Tabla 21 – Figura24. 

 Además, se encontraron también estas diferencias para los dominios de 

capacidad propia, participación y apoyo profesional. De forma que las mujeres 

que habían sufrido algún aborto previamente sintieron menos capacidad propia 

para afrontar el parto, sintieron que podían participar más activamente en su 

proceso de parto y también sintieron más apoyadas por las matronas que 

aquellas que no habían sufrido ningún aborto precio. Tabla 21. 

 

Tabla 21. Miedo al parto y experiencia de parto en función de haber tenidos abortos 
previos. 

 Abortos previos Media N D.E Valor p 

Puntuación total BAS 
Sí 16.38 128 4.54 

0.86 
No 16.4 286 4.97 

Puntuación total CEQ-E 
Sí 66.82 128 12.2 

0.001* 
No 69.55 286 10.77 

Dominio 1 CEQ-E. 
Capacidad propia 

Sí 22.63 128 6.21 
0.049* 

No 25.65 286 6.28 
Dominio 2 CEQ-E. 
Participación 

Sí 8.33 128 2.82 
0.008* 

No 8.19 286 2.99 

Dominio 3 CEQ-E. Apoyo 
profesional 

Sí 18.33 128 2.81 
0.008* 

No 17.43 286 3.76 

*Test U de Mann-Whitney 
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Figura24. Experiencia de parto en función de haber tenido abortos previos. 

 

6.2.7 Miedo al parto y experiencia de parto en función de haber asistido a 

clases de preparación al parto 

 

 Las mujeres que asistieron a los cursos de preparación al parto tuvieron 

menos miedo al parto, obteniendo una media de puntuación en el test BAS 

inferior a las que no asistieron a estos cursos de preparación al parto. Se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos. 

Tabla 22- Figura25. 

 Sin embargo, aunque las mujeres que asistieron a los cursos de 

preparación al parto puntuaron con una media superior que las que no asistieron 

a los cursos, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos. Tabla 22. 
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Tabla 22. Miedo al parto y experiencia de parto en función de haber asistido a clases de 
preparación al parto. 

 Asistencia a cursos de 
preparación al parto 

Media N D.E Valor p 

Puntuación total BAS Sí asistencia 15.93 179 4.84 
0.02* 

No asistencia 16.73 235 4.81 
Puntuación total CEQ-E Sí asistencia 68.41 179 10.97 0.52 

No asistencia 67.09 235 12.41 

*Test U de Mann-Whitney 

 

 

 

Figura25. Miedo al parto en función de asistencia a clases de preparación al parto. 

 

 

6.2.8 Miedo al parto y experiencia de parto en función del modo del inicio 

de parto 
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que puntuaban con una media más alta en la variable miedo (puntuación del test 

BAS) fueron las que estaban programadas para una cesárea, seguidas de las 
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embargo, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

distintos grupos. Tabla 23. 

 En relación a la experiencia de parto, se pudo ver que las que tuvieron 

mejor experiencia de parto fueron aquellas mujeres que comenzaron el proceso 

de parto de forma espontánea mientras que las que tuvieron menor puntuación 

en la media del test y por lo tanto tenían cero experiencias de parto fueron 

aquellas mujeres que tenían una cesárea programada seguidas de aquellas a 

las que le programaron una inducción. Se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los distintos grupos. Tabla 23 – Figura 26. 

 El test post-hoc para la variable experiencia de parto (puntuación del test 

CEQ-E) estableció que las diferencias estadísticamente significativas se 

encontraban entre el grupo que comenzó el parto de forma espontánea y el grupo 

que tuvo una cesárea programada (p=0,001). 

 Además, separando el test CEQ-E por dominios, se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas para los grupos de todos los dominios. De forma 

que las mujeres que tenían un comienzo de parto espontáneo puntuaban con 

una media superior en todos los dominios y las que tenían una cesárea 

programada siempre puntuaron con puntuación media inferior. Tabla 23. 

 

Tabla 23. Miedo al parto y experiencia de parto en función del modo del inicio de parto. 

 Modo del inicio del 
parto 

Media N D.E Valor p 

Puntuación total BAS 

Espontáneo 16.24 248 4.92 

0.29 Inducido 16.38 133 4.46 

Cesárea programada 17.48 33 5.58 

Puntuación total CEQ-E 
Espontáneo 69.95 248 10.87 

0.001* Inducido 66.19 133 11.2 
Cesárea programada 56.61 33 14.01 

Puntuación Dominio 1 CEQ-E. 
Capacidad propia 

Espontáneo 27.05 248 5.83 
0.001* Inducido 24.8 133 6 

Cesárea programada 22.43 33 8.2 

Puntuación Dominio 2 CEQ-E. 
Participación 

Espontáneo 8.57 248 2.95 

0.001* Inducido 8.34 133 2.52 
Cesárea programada 5.3 33 2.84 

Puntuación Dominio 3 CEQ-E. 
Apoyo profesional 

Espontáneo 18.13 248 3.34 
0.001* Inducido 17.34 133 3.6 

Cesárea programada 16.09 33 3.89 

Puntuación Dominio 4 CEQ-E. 
Seguridad percibida 

Espontáneo 16.2 248 2.81 

0.001* Inducido 15.7 133 2.7 

Cesárea programada 12.78 33 2.35 

*Test de kruskall-Wallis 
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Figura26. Experiencia de parto en función del modo de inicio del mismo. 

 

6.2.9 Miedo al parto y experiencia de parto en función de la analgesia 

recibida durante el mismo 

 

 Las mujeres que tenían una media más alta en la puntuación del test BAS 

(miedo al parto) son las que optaron por los opiáceos como método de alivio del 

dolor en el parto. Las que tuvieron menos miedo optaron por no utilizar ningún 

tipo de analgesia para el dolor del parto y el resto (67% de la muestra) optaron 

por la analgesia epidural como método para aliviar el dolor del parto. Se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los distintos grupos. 

Tabla 24 – Figura 27. 

 El test post hoc para la variable miedo (puntuación del test BAS) no 

estableció diferencias estadísticamente significativas entre los diferentes grupos. 

 En cuanto a la experiencia de parto en función del tipo de analgesia elegida 

para paliar el dolor del parto se pudo observar que las mujeres que no eligieron 

ningún tipo de analgesia fueron las que puntuaron con una media superior en el 

test CEQ-E mientras que las mujeres que utilizaron los opiáceos como método 

de alivio del dolor fueron las que puntuaron con una media inferior, seguidas de 
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las que optaron por la analgesia epidural. Se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los distintos grupos. Tabla 24 - Figura 28. 

 

Tabla 24. Miedo al parto y experiencia de parto en función de la analgesia recibida 
durante el mismo. 

 Tipo de analgesia Media N D.E Valor p 

Puntuación total BAS 

Sin analgesia 15.56 103 4.97 

0.001* Epidural 16.49 277 4.76 

Opiáceos 18.04 34 4.63 

Puntuación total CEQ-E 
Sin analgesia 71.34 103 11.37 

0.001* Epidural 66.82 277 11.71 
Opiáceos 63.26 34 11.64 

Puntuación Dominio 1 CEQ-E. 
Capacidad propia 

Sin analgesia 27.49 103 6.29 
0.001* Epidural 25.56 277 6.11 

Opiáceos 24.48 34 6.77 

Puntuación Dominio 2 CEQ-E. 
Participación 

Sin analgesia 9.1 103 2.88 
0.001* Epidural 8.11 277 2.82 

Opiáceos 6.61 34 3.28 

Puntuación Dominio 3 CEQ-E. 
Apoyo profesional 

Sin analgesia 17.94 103 3.71 
0.001* Epidural 17.72 277 3.5 

Opiáceos 16.96 34 3 

Puntuación Dominio 4 CEQ-E. 
Seguridad percibida 

Sin analgesia 16.8 103 2.81 

0.001* Epidural 15.44 277 2.84 

Opiáceos 15.22 34 2.75 

*Test de kruskall-Wallis 

  

 El test post-hoc para la variable experiencia de parto (puntuación del test CEQ-E) 

estableció que las diferencias significativas se encontraban entre el grupo de mujeres que no 

usaron ninguna analgesia y el grupo de mujeres que usaron los opiáceos como método de alivio 

del dolor en el parto (p=0.001); entre el grupo de mujeres que optaron por lo opiáceos para aliviar 

el dolor del parto y el grupo de mujeres que eligieron la analgesia epidural ((p=0.02); y entre el 

grupo de mujeres que no se puso ningún tipo de analgesia para el parto y el grupo de mujeres 

que optó por la analgesia epidural (p=0,001). 
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Figura 27. Miedo al parto y en función de la analgesia utilizada para el alivio del dolor. 

 

 

Figura 28. Experiencia de parto en función de la analgesia utilizada para el alivio del 
dolor. 

 Al separar el cuestionario de experiencia al parto en dominios, se pudo 

observar que había diferencias estadísticamente significativas para todos los 

grupos en los cuatro dominios, puntuando siempre una media más alta las 

mujeres que no usaron analgesia durante el parto y una media más baja las 

mujeres que optaron por los opiáceos como método de alivio del dolor en el 

parto. Tabla 24. 
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2.10 Experiencia de parto en función de estar acompañada durante la 

dilatación y/o el expulsivo 

 

 En cuanto a la experiencia de parto se pudo ver puntuaron con una media 

más alta en test y por lo tanto tuvieron mejor experiencia de parto aquellas 

mujeres que estuvieron acompañadas durante los periodos de dilatación y/o 

expulsivo. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos. Tabla 25- Figura 29. 

 Separando el CEQ-E en sus distintos dominios se pudo ver que las mujeres 

que estuvieron acompañadas puntuaban con una media más alta en cada uno 

de los cuatro dominios encontrándose diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos grupos. Tabla 25. 

 

Tabla 25. Experiencia de parto en función de estar acompañada durante la dilatación 
y/o el expulsivo. 

 Acompañamiento Media N D.E Valor p 

 
Puntuación total CEQ-E 

Sí 69.73 356 10.6 
0.001* 

No 55.05 58 11.13 
 
Puntuación Dominio 1 CEQ-
E. Capacidad propia 

Sí 26.67 356 5.88 
0.001* 

No 
21.58 58 6.78 

Puntuación Dominio 2 CEQ-
E. Participación 

Sí 8.71 356 2.72 
0.001* 

No 5.32 58 2.59 

Puntuación Dominio 3 CEQ-
E. Apoyo profesional 

Sí 18.14 356 3.17 
0.001* 

No 15.08 58 4.33 

Puntuación Dominio 4 CEQ-
E. Seguridad percibida 

Sí 16.2 356 2.68 
0.001* 

No 13.08 58 2.65 

* Test U de Mann-Whitney 
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Figura 29. Experiencia de parto en función de haber estado acompañada durante la 
dilatación y/o el parto. 

 

 

6.2.11 Miedo al parto y experiencia de parto en función del tipo de parto 

 

 Las mujeres que tuvieron una media más alta en la puntuación del test 

BAS (miedo al parto) tuvieron un parto por cesárea mientras que las que 

puntuaron con una media más baja tuvieron un parto eutócico. Se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre los distintos grupos. Tabla 26 – 

Figura30. 

 El test post-hoc para la variable miedo al parto no estableció diferencias 

estadísticamente significativas entre los distintos grupos. 

 En cuanto a la experiencia de parto en función con el tipo de parto se pudo 

observar que las mujeres que tuvieron un parto eutócico fueron las que 

puntuaron con la media más alta en el test CEQ-E y las mujeres que tuvieron un 

parto por cesárea puntuaron con la menor media teniendo por tanto una peor 

experiencia de parto. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

entre los distintos grupos. Tabla 26 - Figura31. 
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 El test post-hoc para la variable experiencia de parto estableció que las 

diferencias estadísticamente significativas se encontraron entre el grupo de 

mujeres que tuvo un parto eutócico y el grupo de mujeres que tuvo un parto por 

cesárea (p=0.001); y entre el grupo de mujeres que tuvo un parto eutócico y el 

grupo que tuvo un parto instrumentado (p=0.001). 

Al separar el test CEQ-E por dominios se pudo ver que en cada uno de los 

4 dominios las mujeres que tuvieron un parto eutócico fueron las que puntuaron 

la media más alta teniendo por tanto mejor experiencia de parto y las mujeres 

que tuvieron un parto por cesárea puntuaron con las medias más bajas seguidas 

de las mujeres que tuvieron un parto instrumentado. Se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas para todos los grupos. Tabla 26. 

 

Tabla 26. Miedo al parto y experiencia de parto en función del tipo de parto. 

 Tipo de parto Media N D.E Valor p 

Puntuación total BAS 

Eutócico 16.08 255 4.77 

0.008* Instrumentado 16.61 56 5 

Cesárea 17.01 103 4.78 

Puntuación total CEQ-E 
Eutócico 67.65 255 9.61 

0.001* Instrumentado 61.26 56 11.44 
Cesárea 57.04 103 11.25 

Puntuación Dominio 1 CEQ-E. 
Capacidad propia 

Eutócico 27.36 255 5.62 
0.001* Instrumentado 24.42 56 6.26 

Cesárea 23.31 103 6.76 

Puntuación Dominio 2 CEQ-E. 
Participación 
 

Eutócico 8.94 255 2.73 
0.001* Instrumentado 7.84 56 2.81 

Cesárea 6.7 103 2.91 

Puntuación Dominio 3 CEQ-E. 
Apoyo profesional 

Eutócico 18.4 255 2.92 
0.001* Instrumentado 17.55 56 3.49 

Cesárea 16.1 103 4.29 

Puntuación Dominio 4 CEQ-E. 
Seguridad percibida 

Eutócico 16.63 255 2.55 

0.001* Instrumentado 14.92 56 2.93 

Cesárea 14.08 103 2.78 

* Test de Kruskall-Wallis 
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Figura 30. Miedo al parto en función del tipo de parto. 

 

 

 

Figura 31. Experiencia de parto en función del tipo de parto. 
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6.2.12 Miedo al parto y experiencia de parto en función de los puntos de 

sutura recibidos 

Las mujeres que puntuaron la menor media en el cuestionario BAS (miedo 

al parto) fueron las que consiguieron acabar el parto sin necesidad de puntos de 

sutura. Sin embargo, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los distintos grupos. Tabla 27. 

En cuanto a la experiencia de parto, sí que se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los distintos grupos. Las mujeres que 

puntuaron con una media más alta en el test CEQ-E fueron las que acabaron el 

parto sin puntos de sutura. Las mujeres que acabaron su parto por cesárea 

fueron las que puntuaron con la media más baja. Tabla 27 – Figura32. 

El test post-hoc estableció que las diferencias estadísticamente 

significativas se encontraban entre los siguientes grupos: Entre el grupo de las 

mujeres que acabaron el parto sin puntos de sutura y el grupo de mujeres que 

acabó con una episiotomía (p=0.001), entre el grupo de mujeres que acabaron 

el parto sin puntos de sutura y el grupo de mujeres que acabó con una cesárea 

(p=0.001), entre el grupo de las mujeres que acabó con la sutura de un desgarro 

y el grupo de mujeres que acabó con una cesárea (p=0.001) y entre el grupo de 

mujeres que acabó el parto con una episiotomía y el grupo que acabó en cesárea 

(p=0.001). 

Al dividir el cuestionario en los distintos dominios se pudo observar que en 

cada uno de los 4 dominios en los que se puede dividir este cuestionario, las 

mujeres que acabaron su parto sin puntos de sutura fueron las que puntuaron 

con una media más alta y las mujeres que acabaron su parto con cesárea fueron 

las que puntuaron con las medias más bajas. Se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los distintos grupos. Tabla 27. 
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* Test de Kruskall Wallis 

 

 

 

 

Figura 32. Experiencia de parto en función de los puntos de suturas recibidos en el 
parto. 
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Tabla 27. Miedo al parto y experiencia de parto en función de los puntos de sutura 
recibidos. 
 
 Puntos de sutura Media N D.E Valor p 

Puntuación total BAS 

Sin puntos de sutura 15.39 89 5.2 

0.19 
Episiotomía 16.63 74 4.79 

Desgarros 16.57 147 4.64 

Los propios de la cesárea 16.79 104 4.76 

Puntuación total CEQ-E 

Sin puntos de sutura 72.59 89 9.51 

0.001* 
Episiotomía 68.12 74 10.71 
Desgarros 69.65 147 11.2 
Los propios de la cesárea 60.27 104 11.93 

Puntuación Dominio 1 CEQ-E. 
Capacidad propia 
 

Sin puntos de sutura 28.21 89 5.63 

0.001* 
Episiotomía 25.86 74 5.94 
Desgarros 26.48 147 5.8 

Los propios de la cesárea 23.34 104 6.77 

Puntuación Dominio 2 CEQ-E. 
Participación 
 
 

Sin puntos de sutura 9.21 89 2.63 

0.001* 
Episiotomía 8.12 74 2.74 
Desgarros 8.82 147 2.77 
Los propios de la cesárea 6.63 104 2.94 

Puntuación Dominio 3 CEQ-E. 
Apoyo profesional 

Sin puntos de sutura 18.36 89 2.61 

0.001* 
Episiotomía 18.24 74 3.16 
Desgarros 18.15 147 3.23 
Los propios de la cesárea 16.15 104 4.31 

Puntuación Dominio 4 CEQ-E. 
Seguridad percibida 

Sin puntos de sutura 16.8 89 2.49 

0.001* 
Episiotomía 15.9 74 2.82 

Desgarros 16.21 147 2.74 

Los propios de la cesárea 14.14 104 2.8 



145 
 

6.3 Análisis multivariable 

 

Análisis de regresión logística binaria: 

Se realizó con la variable recodificada  experiencia de parto ( puntuación 

del test CEQ-E) con valores de 1 (valores por encima de la media) y 0 (valores 

por debajo de la media) y como variables independientes se incluyeron la edad, 

el número de hijos, el miedo al parto (puntuación del test BAS) además de 

aquellas variables categóricas que tuvieron significación estadística en el análisis 

bivariable: estado civil, ingresos económicos, abortos previos, modo del inicio del 

parto, analgesia utilizada en el parto, acompañamiento durante la dilatación y/o 

el expulsivo, tipo de parto y puntos de sutura recibidos en el parto.  

 

Tabla 28. Modelo de Regresión Logística Binaria 

Variables independientes gl Sig. Exp(B) 

95% C.I. para EXP(B) 

Inferior Superior 

Edad 1 0.001 0.91 0,88 0.95 

Ingresos económicos (menos de 1000 €mes) 3 0.004 Ref.   

Ingresos económicos (entre 1000 y 2000 € mes) 1 0.002 2.4 1.37 4.23 

Ingresos económicos (entre 2000 y 3000 € mes) 1 0.001 2.83 1.52 5.27 

Ingresos económicos (más de 3000 € mes) 1 0.002 3.53 1.58 7.89 

Abortos 1 0.03 1.58 1.05 2.4 

Acompañamiento 1 0.001 3.68 1.91 7.11 

Tipo de parto (eutócico) 2 0.001 Ref.   

Tipo de parto (instrumentado) 1 0.001 0.41 0.25 0.68 

Tipo de parto (cesárea) 1 0.016 0.51 0.3 0.88 

Miedo al parto (puntuación BAS) 1 0.001 0.9 0.87 0.94 

Variable dependiente experiencia de parto (0/1). Variables independientes: número de hijos, estado 
civil, ingresos económicos, abortos previos, modo del inicio del parto, analgesia, acompañamiento 
durante la dilatación y/o el parto, tipo de parto, puntos de suturas recibidos, miedo al parto (puntuación 
test BAS). 
Prueba de Hosmer y Lemeshow Chi-cuadrado 16,12 (p=0.04) y R cuadrado de Nagelkerke (0.27) 

 

La edad se comportó como un factor protector para la experiencia de parto 

de forma que a más edad peor fue la experiencia de parto. 

Las mujeres que tuvieron unos ingresos medios (entre 1000 y 2000 euros 

al mes) tuvieron un riesgo 2.4 veces mayor de tener una mejor experiencia de 

parto que aquellas que tuvieron los ingresos más bajos (menos de 1000 euros al 

mes).  
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Las mujeres que tuvieron unos ingresos medio-altos (entre 2000 y 3000 

euros al mes) tuvieron un riesgo de 2.83 veces mayor de tener una mejor 

experiencia de parto que aquellas que tuvieron los ingresos más bajos (menos 

de 1000 euros al mes) 

Las mujeres que tuvieron los ingresos más altos (más de 3000 euros al 

mes) tuvieron un riesgo 3.53 veces mayor de tener una mejor experiencia de 

parto que aquella que tuvieron los ingresos más bajos (menos de 1000 euros al 

mes). 

Las mujeres que tuvieron abortos previos tuvieron un riesgo de 1,59 veces 

mayor de tener una mejor experiencia de parto que aquellas que no tuvieron 

abortos previos. 

Las mujeres que estuvieron acompañadas durante el periodo de dilatación 

y/o expulsivo tuvieron un riesgo de 3.68 mayor de tener una mejor experiencia 

de parto que las que no estuvieron acompañadas. 

Las mujeres que tuvieron un parto instrumentado tuvieron un riesgo de 2.44 

veces mayor de tener una peor experiencia de parto que aquellas que tuvieron 

un parto eutócico. 

Las mujeres que tuvieron un parto por cesárea tuvieron un riesgo de 1,96 

veces mayor de tener una peor experiencia de parto que aquellas que tuvieron 

un parto eutócico. 

El miedo se comportó como un factor de riesgo para la experiencia de parto, 

de forma que cuanto mayor era el miedo que tenían las mujeres, mayor era el 

riesgo de tener una peor experiencia de parto (OR 1.1). 
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VII. DISCUSIÓN 
 

Dar a luz a un niño pertenece a las experiencias más impactantes de la 

vida. Sin embargo, muchas mujeres embarazadas sufren de miedo severo al 

parto (FOC) y experimentan su parto de maneras muy diferentes, dependiendo 

de su personalidad, experiencias previas de vida y parto, embarazo y 

circunstancias de parto(192)(193).La experiencia de parto es por lo tanto un 

evento propio de la mujer, pero que incluye procesos psicológicos y fisiológicos 

subjetivos interconectados y condicionados por contextos sociales, ambientales, 

organizativos y políticos (194). Ello hace interesante aproximarse a esta 

experiencia desde diferentes puntos de vista, de manera que se puedan aportar 

diferentes perspectivas. En este sentido, el estudio que hemos planteado puede 

ofrecer información relevante. 

Entre los principales hallazgos de nuestro estudio las mujeres con más 

edad presentaron más miedo al parto que las mujeres más jóvenes. Parece 

lógico, pero el resultado puede ser sorprendente. Esto puede deberse a que, por 

regla general, la edad es un factor de riesgo para tener complicaciones durante 

el embarazo (195)(196). Además, las mujeres con más edad tienen más 

probabilidad de haber tenido otros embarazos previos, y por tanto yan han vivido 

la experiencia de parto anteriormente. Si esta experiencia previa no fue la mejor, 

es normal que tengan más miedo al nuevo parto que se presenta (197)(198). 

Las mujeres casadas presentan una mayor satisfacción durante el parto, 

pues sienten mayor apoyo, seguridad y capacidad para afrontar todo el proceso, 

y por lo que tienen una mejor experiencia de parto (199). Nuestro estudio 

coincide con Arantes do Souto, S.P. y otros (200) en que encontramos una 

asociación significativa entre el nivel educativo más bajo, el estado civil 

soltero/divorciado y la experiencia de parto. 

El nivel de estudios en la mujer se relaciona con el miedo al parto y con la 

experiencia de éste. La presencia de formación y estudios en la mujer va a 

disminuir el miedo y mejorar la experiencia de parto, mientras que la inexistencia 

de estudios o formación básica va a llevar a un mayor nivel de miedo y con ello 

a una mala experiencia de parto. Pertile y su equipo (201) relacionan la 

probabilidad de no asistir a clases de preparación, con variables 
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sociodemográficas, entre ellas el nivel educativo y el estado civil. Esta asociación 

lleva a establecer que el déficit de conocimientos sobre el parto y la ignorancia 

de los sucesos que puedan ocurrir durante el embarazo, parto y postparto, 

determina la mala evolución del periodo prenatal y postnatal. La mujer 

desempleada, ama de casa sin estudios o medios-bajos, no dispone de la 

posibilidad de aprender o/y dejarse asesorar sobre el parto, o incluso no tener 

consciencia de la importancia de la educación maternal, debido a sus 

circunstancias económicas, laborales o socioculturales, para conseguir una 

buena experiencia y desarrollo de parto.  

En cuanto a los ingresos económicos en la unidad familiar, nuestra 

investigación coincide con estudios recientes de que es un factor predictivo del 

miedo al parto presente en la embarazada (FOC) (196). Las mujeres que poseen 

unos ingresos medios-altos tienen menos miedos y mejor experiencia de parto 

que aquellas que tienen ingresos bajos, por lo tanto, el miedo está relacionado 

con el estatus socioeconómico bajo (202). 

La experiencia de parto va a ser diferente, para mujeres que padecieron un 

aborto con anterioridad. La capacidad de la mujer para afrontar el parto se ve 

disminuida, puesto que temen a un resultado adverso del parto para ellas o su 

hijo; sin embargo, su participación y la sensación de sentirse apoyadas en todo 

trabajo de parto se aumenta en aquellas mujeres con aborto previo. Es por ello, 

que, igual que otros estudios coincidimos en que no existe una relación 

significativa entre el aborto y la experiencia de parto, ni el miedo al parto(203).  

El acompañamiento durante todo el trabajo de parto, dilatación y/o 

expulsivo permite a la mujer tener menor miedo a todo el proceso, y con ello una 

mejor experiencia de parto, facilitando un mayor control, capacidad y seguridad 

de la embarazada. Según Weeks, F. y otros y coincidiendo con nuestro estudio, 

el estar acompañada durante todo el trabajo de parto por una persona de nuestra 

elección se asoció con una mayor satisfacción en relación a todo el 

proceso(204). Las mujeres que reciben un apoyo continuo de un compañero 

durante todo el trabajo de parto y parto de forma activa, pueden mejorar sus 

resultados de parto(66). 
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Otro hallazgo importante que se encontró en nuestro estudio fue que las 

mujeres que tenían más miedo al parto tuvieron una peor experiencia de parto. 

En la literatura científica se ha publicado de forma consistente que un FOC más 

alto se ha asociado con resultados de parto desfavorables y peores experiencias 

de parto subjetivas (193).  

El autor Grundström (205) establece que la presencia de miedo al parto en 

la mujer durante el embarazo no solo lleva a un parto complicado y a una 

experiencia angustiosa, sino que se relaciona con un deterioro de la calidad de 

vida de la mujer e influir en su estado de salud mental. También Martins (206) 

dice que la transición a la maternidad supone grandes cambios físicos, sociales 

y emocionales complejos, que vinculados a otros factores estresantes o 

negativos relacionados al parto y a la experiencia de parto pueden provocar una 

disminución de la calidad de vida en la mujer. 

Las mujeres que asistieron a los cursos de preparación al parto tuvieron 

menos FOC y como consecuencia una mejor experiencia de parto, muy 

probablemente debido a la información recibida en esos cursos. Estos hallazgos 

coinciden con otros estudios publicados recientemente (207)(208)(209). A pesar 

de ello, no hemos podido demostrar que las mujeres que asistieron a los cursos 

de preparación tuvieran mejor experiencia de parto ya que, pese a que tuvieron 

unas puntuaciones más altas en experiencia de parto (CEQ-E), las diferencias 

no fueron estadísticamente significativas. 

No obstante, si se ha encontrado diferencias estadísticamente significativas 

en mujeres que estuvieron acompañadas durante todo el periodo de dilatación 

y/o periodo expulsivo. Las mujeres acompañadas presentaban menos miedo al 

parto que las mujeres que no estaban acompañadas y mostraron una mejor 

experiencia de parto, reflejada en una fuerte capacidad para afrontarlo, buena 

participación en todo el proceso, y sintiéndose apoya y segura por el personal 

sanitario que le atendía. El acompañante brinda apoyo emocional y físico a la 

embarazado durante todo el trabajo de parto y tiene un papel muy efectivo en la 

disminución del nivel de ansiedad en relación a los resultados del parto, puesto 

que ayuda a la mujer a controlar el estrés, las preocupaciones y los dolores 

ocasionados por el parto (64)(69). 
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El modo en que se inició el parto también fue determinante en el nivel de 

miedo al parto. Hemos podido comprobar que las mujeres tenían programada 

una cesárea eran las que más miedo declaraban. Probablemente esto se debe 

a que el parto vaginal se entiende como un proceso más natural mientras que el 

parto por cesárea implica una intervención quirúrgica con los riesgos que esto 

pueda suponer. De hecho, también tuvieron más miedo las mujeres que fueron 

programadas para una inducción del parto que aquellas que tuvieron un parto 

normal. Estos resultados coinciden con otros estudios como el desarrollado por 

Sydsjö y su equipo (210).A su vez nuestro estudio concuerda con lo descrito por 

Carlhäll (211) sobre la correlación existente entre la inducción al parto con el 

aumento del riesgo a tener una experiencia de parto negativa. 

Está demostrado que el FOC influye negativamente en el dolor que siente 

la mujer durante el parto (212). Para paliar el dolor en el parto, el método más 

utilizado en España es la analgesia epidural (213). Nuestros resultados coinciden 

con estas afirmaciones ya que las mujeres que tuvieron más FOC fueron las que 

más solicitaron este tipo de analgesia. Esto puede deberse a que las mujeres 

con más miedo toleran peor el dolor y tienen más ansiedad durante el proceso 

de parto y el hecho de sentir menos dolor las tranquiliza. Sin embargo, pudimos 

observar que las mujeres que solicitaron la analgesia epidural tuvieron peor 

experiencia de parto que aquellas que no la solicitaron. Hay estudios que afirman 

que un buen manejo del dolor durante el parto hace que la experiencia de parto 

sea más satisfactoria (214). Sin embargo, la experiencia de parto depende de 

múltiples factores, como, por ejemplo, el tiempo que dure el proceso, la dificultad 

del expulsivo, el trato del personal sanitario a la señora… y no solamente del 

manejo del dolor (209).  

En este sentido, es preciso discernir entre la forma en la que se inició el 

proceso de parto y como finalmente terminó dicho proceso. Una mujer pudo 

comenzar el parto de forma espontánea o incluso inducido y finalmente pudo 

terminar como un parto eutócico, como un parto instrumentado o mediante 

cesárea. En nuestro estudio hemos observado que las mujeres con unos niveles 

más altos de FOC acabaron en un parto por cesárea mientras que las que 

tuvieron menos FOC acabaron con un parto eutócico. El miedo al parto (FOC) y 

el miedo al dolor, llevan a la demanda frecuente de analgesia epidural y a la 
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solicitud por parte de la mujer de una cesárea innecesaria, pudiendo ocasionar 

un parto traumático y un deficiente desarrollo neuro emocional del recién nacido 

(215). 

Consideramos interesante tener en cuenta estos hallazgos, en 

concordancia con los de la revisión sistemática de Molgora et al (216), sobre todo 

porque muchos estudios avalan que un alto nivel de miedo al parto se relaciona 

con una mayor frecuencia de cesáreas (posiblemente porque el miedo al parto 

induce a preferir este procedimiento) (217)(218)(219). 

Sería interesante, incluir un breve cuestionario rápido y sencillo, como es 

la Escala de Anticipación del Nacimiento (BAS) en las consultas de seguimiento 

del embarazo del tercer trimestre, de manera protocolaría. Ya que, si el miedo 

está presente en el 80% de las gestantes y es un factor significativo para la 

experiencia y desarrollo de parto en la mujer, es de gran importancia detectar la 

presencia de éste en las embarazadas. 

De esta forma se conseguiría captar a estas mujeres y poder ofrecerles 

ayuda de profesionales cualificados para reducir el problema. Puesto que 

actualmente, el miedo en la embarazada no se contempla en las consultas 

durante la gestación, y puede llevar a complicaciones durante el parto y el 

postparto. Los recursos se han centrado en reducir la mortalidad perinatal pero 

no se presta atención a otros aspectos en la embarazada, que se evitarían 

mediante una buena gestión.  

Además, durante el puerperio es importante conocer como fue la 

experiencia de parto de la mujer, ya que va a aportarnos información sobre su 

estado psicológico, si presenta ansiedad, depresión o cualquier estado anímico 

que pueda verse agravado o provocado por las experiencias vividas durante el 

parto, así como las consecuencias sobre embarazos futuros y relación de pareja-

familia. Es por ello, que, si poseemos las herramientas, como el cuestionario que 

mide dicha experiencia (CEQ-E) solo necesitamos los conocimientos de su 

existencia y su inclusión en el ámbito sanitario, y con todo ello, la información y 

valoración de su importancia por parte los profesionales materno-infantil, con la 

finalidad de prevenir complicaciones, identificar las mujeres en riesgos y permitir 

una mejoría de la salud metal en aquellas mujeres víctimas del miedo durante el 
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parto y postparto y que como consecuencia presenten síndrome de estrés 

postraumático. 

Hoy en día existe poca investigación acerca del uso de intervenciones no 

clínicas para reducir el miedo al parto. Se conoce la presencia de la 

psicoeducación y su relación con la disminución de FOC, así como la elaboración 

de un plan de parto para mejor los resultados de este, pero no se llevan a cabo 

en la mayoría de los casos (215). Además, el FOC no tratado es un factor de 

riesgo de parto traumático (220)(221) y la ansiedad específica del embarazo, 

incluido el miedo al parto, se asocia con un desarrollo neuro emocional deficiente 

en los recién nacidos causado por altos niveles de cortisol materno (222)(223). 

Estos hallazgos pueden ser útil para reflexionar y poder aplicar durante la 

práctica clínica una serie de acciones encaminadas de disminuir el miedo que la 

mujer pueda tener al parto. Entre estas acciones cabe el fomentar que las 

mujeres acudan a los cursos de preparación al parto, que se les informe en cada 

consulta de forma individualizada, de forma que la mujer pueda explicarse y 

expresar sus miedos y sus sentimientos. En dicho estudio se ha visto que, las 

mujeres que asistieron a clases de preparación al parto tienen menos miedos y 

con ello una mejor experiencia de parto. Autores como Larissa G. (161) afirman 

que una atención y educación plena y centrada mental-físicamente en el parto 

(la mente en el trabajo de parto (MIL), puede llegar a conseguir una mayor 

autoeficacia en éste, reducir el miedo, control del dolor y una variedad de 

resultados negativos durante el parto (224). 

Hay varias limitaciones en el presente estudio. Una de ellas podría ser que 

la muestra se tomara sólo dos hospitales del sur de España, que se encuentran 

muy cerca geográficamente. Aunque el tamaño de la muestra se calculó para 

que fuera representativo en número, no se debe descartar un sesgo de muestreo 

debido a la pequeña dispersión geográfica, aunque las características de la 

muestra no deben de diferir mucho del resto de la población de nuestro país.  

Otro aspecto a mencionar es que los datos fueron obtenidos por las 

participantes, lo que podría dar lugar a sesgos como el olvido, la memoria 

selectiva o la exageración. También se les ofreció un enlace al cuestionario que 

podían completar desde cualquier dispositivo conectado a Internet. 
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Por otro lado, este estudio también cuenta con algunas fortalezas. Una de 

ellas es que se utilizaron cuestionarios validados para las medidas. Para la 

experiencia de parto ya existía uno validado en español (CEQ-E), pero sin 

embargo el BAS utilizado para medir el miedo, no estaba validado en nuestro 

medio y hubo que validarlo, haciendo la adaptación transcultural y el análisis 

factorial pertinente. Además, el cuestionario para medir el FOC se evaluó durante 

el tercer trimestre, momento en el que se informa de que los niveles de FOC en 

la embarazada son más elevados que al principio del embarazo (176). 
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VIII. CONCLUSIONES 

 

Los miedos presentes en la mujer embarazada van a determinar su propia 

experiencia de parto. Es decir, el miedo se considera un factor de riesgo 

importante en la evolución y desarrollo de todo el proceso de parto, ya que 

cuanto mayor sea el miedo peor será la experiencia vivida. 

Las mujeres que presentaron más miedo al parto durante el tercer 

trimestre toleraron peor el dolor, eligiendo los opiáceos como primera opción y a 

continuación la epidural. Por otro lado, se vio que las mujeres que optan por un 

parto sin analgesia tuvieron mejor experiencia de parto. 

Las mujeres casadas, las que tienen más formación académica y las que 

tienen unos ingresos económicos más altos son las que presentaron menos 

miedo y mejor experiencia de parto.  

Las mujeres que participan en los cursos de educación maternal o 

preparación al parto tuvieron menos miedo que aquellas que no fueron a estos 

cursos. 

Las mujeres que inician su parto de forma espontánea tienen menos 

miedo que aquellas que por el motivo que sea tienen programadas una inducción 

del parto o una cesárea. 

Las mujeres que presentaron más miedo presentaron menos tolerancia al 

dolor, solicitando más analgesia, teniendo unos peores resultados obstétricos y 

por tanto peor experiencia de parto. 

Por todos estos motivos, sería muy interesante que los profesionales 

sanitarios, en nuestra práctica clínica diaria, prestemos especial atención al 

miedo al parto que puedan presentar las mujeres para así poder mejorar los 

resultados obstétricos que de él dependen y mejorar la experiencia de parto. 
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Anexo I.Escala de Anticipación del Nacimiento (BAS) 
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Anexo II. Cuestionario que mide la experiencia de parto (CEQ-E) 
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Anexo III. Producción científica 
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