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l. RESUMEN

Dar a luz es una de las experiencias mas extraordinarias en la vida de la
mujer, pero va a estar marcada en todo momento por multiples factores que
determinarén la evolucién y desarrollo de todo el proceso. La mayoria de las
mujeres embarazadas sufren miedo al parto (FOC), que, junto con sus
caracteristicas 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 como el miedo prenatal afecta a la
experiencia de parto, establecer una relacion con las variables influyentes
durante todo el proceso de embarazo, y con ello poder asi evaluar las

consecuencias relacionadas.

Para ello se realiz6 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 utilizé la Escala de Anticipacion 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 aplicé para medir la satisfaccion con la

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

El miedo al parto se correlacioné negativa y significativamente con la
experiencia del parto. Ademas, se encontré que las mujeres que tenian mas
miedo al parto tenian peores resultados obstétricos y una mayor probabilidad de

tener un parto por cesarea.

Fomentar estrategias de escucha activa y apoyo, durante el periodo
prenatal y postnatal, puede aumentar la confianza de las mujeres embarazadas,
disminuyendo asi su miedo al proceso y mejorando su experiencia de parto, e

incluso un puerperio saludable y satisfactorio.
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l. 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. | 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.
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II. INTRODUCCION

1. EVOLUCION HISTORICA DE LA ATENCION AL PARTO

La atencion a la mujer embarazada y en relacion con el parto ha ido
cambiando a lo largo de la historia y, es por ello por lo que, es necesario entender
la evolucion histérica 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 latin “obstetrix” (partera), como la ciencia
médica que ofrece atencion y cuidados a la mujer embarazada, durante y
después del proceso de parto(puerperio), incluyendo al recién nacido y a los

aspectos psicologicos de la maternidad(2).

Es dificil establecer en qué momento a lo largo de la historia se origino la
obstetricia y ginecologia. Del mismo modo que la medicina, los conocimientos
eran muy basicos y en manos de hechiceras, curanderos, sacerdotes y brujos,

gue 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 exponia a su entorno, clima y geografia. 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 atencion al parto era llevada a cabo por las
ancianas de la tribu, las cuales tenian la experiencia de parir, y eran ellas las que
ayudaban y asistian 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
biolégico y natural en el que la mujer daba a luz solo podia 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 posicion de pie, mediante

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

1.2 La civilizacion 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 profesion mas
antigua que existe. Son los egipcios, los pioneros de la ginecologia 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 afios a. C., muestra informacion sobre el tratamiento
de prolapsos, trastornos de la menstruacion, induccién 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
paginas con 34 anotaciones sobre como tratar o abordar las enfermedades del
Utero y vagina, asi como diferentes métodos de diagnosticos 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 ayudarian en el proceso de parto y bajo conjuros
para evitar demonios que le impidieran parir (5) (figuras 1y 2). Para favorecer la
posicion de parto y que éste se resolviera adecuadamente disefiaron sillas
adaptadas, incluyendo soportes para la posicion de rodillas en el expulsivo como
hacian civilizaciones atras (figura 3). El parto se llevaba a cabo en “Casas de
Parir o Camaras 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 tenian conocimientos sobre como mejorar el dolor

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

cafas para acelerar el parto (8)(9).

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, Segun F.weindler (7)

Es por ello por lo que, esta época esta influenciada por los egipcios,
siendo el punto de partida en la historia de las matronas y de la enfermeria. Las
mujeres no presentaban limitaciones con relacion a las ensefianzas meédicas y

tenian una posicion 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 observacion y experimentacion 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 mas de conocer las enfermedades y todo lo relacionado a la vida
cotidiana, especializandose en el cuerpo humano y estudiando de manera
monografica éste, con el fin de lograr avanzar en los conocimientos médicos (6).
Y fueron los hombres egipcios los que realizaron las primeras practicas
higiénicas en las que se llevaban a cabo exploraciones genitales e

intervenciones obstétricas, embriotomias y cesareas 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, basandose en la alimentacién y la higiene (11). Las
parteras griegas pasaron de atender solo partos a educar también a las mujeres
en habitos saludables durante el periodo de embarazo, indicando ejercicios y
cuidados en el recién nacido, relaciones sexuales y manejo de medicamentos
como métodos anticonceptivos, afrodisiacos o incluso abortivos. Llegando a
distinguir entre comadronas que ejercian bajo las instrucciones en farmacologia,
dietética y cirugia, que asistian los partos distocicos junto con el médico, y las

gue tenian conocimientos mas basicos que llevaban a cabo los partos sencillos

(8).

A pesar de que estas mujeres parteras seguian teniendo un alto nivel
social y reconocimiento, la ley empez0 a considerar necesario para ejercer el
oficio, que ésta hubiera sido madre y no estar en edad de reproduccién (7). El
fildsofo Socrates, bajo la influencia de su madre (llamada Phainareté) partera de
la época, establecié que era necesario en esta labor “Conocer mejor que nadie
si una mujer esta 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 ningun otro lugar, era en su propia
casa donde se colocaba en su silla obstétrica, y la partera ateniense la asistia 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 presentacion cefalica correcta, y la determinacion de la morfologia del uUtero
gravido (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 posicién vertical en el

momento de parir o incluso de rodillas (9) (figura 5).
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llustracion 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 perdié reconocimiento
social y en la mayoria 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 HipoOcrates, quien establecio una
diferencia racional entre lo sobrenatural o magico en temas de salud y
enfermedad, y el hombre y lo natural. Estos hechos favorecieron el resurgir de la

primera medicina cientifica (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 recuperacion tras los diferentes alumbramientos (3).

En Mesopotamia, como en otras culturas, mantenian la opinion 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 establecio el periodo fértil
de una mujer delimitando la edad de 12 afios para la aparicion de la menarquia

y los 40 afios para el comienzo de la menopausia (3)(4).
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1.4 La civilizacién 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 definia: “parteras
aprobadas en su oficio” poseian una formacion especifica independiente del
género o de las leyes concretas del momento en lo referente al arte de asistir
partos (7).

Bajo la influencia de Hipdcrates y de la escuela de Alejandria (al norte de
Africa), el escritor y médico romano Sorano de Efeso (98-138 d.C.) consigui6
plasmar los conocimientos de la ginecologia de todo lo estudiado hasta el
momento y completarlos con su experiencia e investigaciones, considerandose

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

En su primer manual para comadronas “De Morbis Mullierum” ya
aparecian las posiciones fetales, y determin6 una serie de pautas para matronas,
donde describia las maniobras para la atencion de un parto en podalica, cambiar
la posicion del feto a cefalica y el desprendimiento de hombros. En lo referente
a la asistencia al parto consiguio 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 fisicas
como espirituales debia 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 habia descrito nada sobre la extraccién de fetos vivos

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

Durante la edad Media, coincidiendo con la caida del Imperio Romano,
todo lo relacionado con la ginecologia y la obstetricia pasaron a un segundo
plano. Hablamos de un periodo de retroceso, donde predominaban la astrologia,
la religion y los curanderos en el momento de asistir un parto. Los médicos de la
época se dedicaban a determinar la posicién de los astros y la fecha de parto,
basandose en las supersticiones de la época primitiva, ya que carecian de
conocimientos. COmo en épocas anteriores, la mujer no era examinada ni
palpada ya que el proceso de parto era considerado como impuro, de ahi el
dominio de la infeccion puerperal. Fue a partir de los siglos Xll y XlIl cuando se
retomo 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 atencion a mujeres embarazadas. Fue una época en la cual la
mujer comadrona ejerce su profesion de manera diferente dependiendo de la
localidad a la que perteneciera, y son excluidas de la profesion médica pasando
a obedecer y a ser supervisadas por los médicos. Por lo que la atencion al parto
pasa en el medio rural a ser realizado por las parteras basandose en
conocimientos poco empiricos y cuyo interés era ayudar a la mujer sin recursos
0 medios, mientras que en las zonas urbanas los médicos abordaban los partos
mediante el saber cientifico, a aquella poblacién que podia costear dichos

servicios (10).

Hay una mayor exigencia en cuanto a titulos y licencias para poder ayudar
a la mujer en el momento del parto. En el afio 1541, Damian Carbé dejo por
escrito en lengua castellana, la necesidad de formacién de las comadronas en el
tratado: “Libro del arte de las comadres o madrinas y del regimiento de las

prenadas y paridas y de los nifios”, con la finalidad de que estas mujeres

24



ampliaran sus conocimientos y pudieran resolver los problemas presentes en la

atencion al parto (10).

La formacion de las parteras era escasa y siempre bajo saberes empiricos
y experiencias, pero aportaban conocimientos muy validos, y aunque no se

reconociera totalmente como una profesion tenia una gran labor social (10).

Fue el siglo XVI con las publicaciones médicas, donde aparecen los
cuidados maternales en libros para la educacién de las matronas. Estas
publicaciones junto con la aparicion de la imprenta en la época favorecen los

escritos en lenguas romances haciendo esto mas accesibles a la poblacion(8).

El médico aleman Eucharius Rosslin, escribioé sobre ello en su libro “Der
Schwangern Frauenund Hebammen Rosengarten” (“El jardin 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 mas alto de la
popularidad hasta el siglo XVII (3)(4).

En cuanto al proceso de parto y su atencion, cabe destacar a Ambrosio
Paré (1510-1590), gran cirujano que consiguio dar la estima que habia perdido
al parto en posicién podalica (introduciendo la mano en el utero y cogiendo al
nifio por los pies hasta darle la vuelta a una posicion 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 critico con relacién a la cesarea, ya que consideraba esta técnica como

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

Rousseten 1581 en su libro “Nuevo tratado de la histerectomia o parto
cesariano”, (“Traité Nouveau de L'hystérotomotokie ou L'enfantmentcesarien’),
trata la cesarea como un procedimiento médico el cual debe realizarse en
mujeres vivas. Este libro se consider6 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 practicd la cesarea,
simplemente recogidé los conocimientos y experiencias de otros meédicos

intervencionistas (2)(16).
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La cesérea fue un tema muy cuestionado de la época e influenciado por
la posicion de la Iglesia, que hasta el siglo XVI se mantuvo su practica
Unicamente en mujeres muertas, en las cuales hubiera una sospecha que el nifio

se mantuviera con vida (2)(16).

La demora de la extraccion fetal y con ello la supervivencia de éste
reafirmaban aln méas las causas para evitar realizar la cesérea en una mujer
viva. La mujer tras labores de parto prolongadas en el tiempo, se encontraban
bajo condiciones pésimas de deshidratacion y posibles infecciones, que junto
con la hemorragia de la incision uterina provocaba una mortalidad del 100% y
con ello un desconcierto periodo posparto. Era una situaciéon insostenible, y el
hecho de abordar estas complicaciones aun no estaba claro medicamente

(2)(16).

A pesar de la controversia respecto a la realizacion de la ceséarea en
mujeres vivas o muertas, el parto a través de la pared abdominal ya existia en
épocas primitivas, donde egipcios, romanos e hindues la practicaron; incluyendo
las polémicas por el origen de la palabra “cesarea” procedente del latin caedere
(cortar) (4).

El comienzo del siglo XVII y XVIII “Edad de la llustracion”, trae con ello un
interés por la anatomia y nuevos avances, en relacion 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”,
reafirmandose la profesion como una actividad quirdrgica y basando esta
disciplina obstétrica en fundamentos cientificos. Es una época donde se llevan a
cabo muchas investigaciones sobre fisiologia del parto, las distocias, y como

abordar partos dificiles mediante utensilios, como férceps (8)(11).

Un importante tocologo francés, Francois Mauriceau (1637-1709), en sus
estudios describié los mecanismos del parto, la estenosis pélvica y la
presentacion de frente. Ademas de ser pionero en aprobar el parto en decubito
supino, desarroll6 una maniobra para extraer la cabeza en el parto de nalgas, la

cual recibié 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 atras los conocimientos sobre embarazo ectopico (2)(3).

En lo que se refiera a la atencién al parto, hay preocupacion por la
estrechez pélvica en toda Europa, y se llega a plantear por primera vez en 1609

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

La obstetricia alcanz6 gran auge en 1650, donde en Paris en la sala de
partos del Hotel Dieulos, hombres cirujanos comenzaron las préacticas de

Obstetricia, hecho que se dio en Espafiay 100 afios mas tarde en Alemania (14).

Y a pesar de las diferentes opiniones en relacién a la practica de la
cesarea, Henrik Van Roonhuyze (1622—-1672) reconsiderd que era necesario en
casos donde existia desproporcion feto pélvica, aunque aun hubiera cierta
mortalidad asociada (4)(14).

Otro hito importante de la historia es la aparicion del forceps, una pieza
articulada que facilitaba la extraccion fetal con la ayuda de movimientos de
rotacion y traccion (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. Mas tarde William Smellie (1697-1763) en
Inglaterra y André Levret (1703-1780) en Francia en el afio 1751 crearon un
férceps con mayor curvatura pélvica adaptandolo a las dimensiones del canal
0seo de la mujer embarazada, mejorando la instrumentacion y la mala praxis de
la obstetricia que hasta el momento habia existido(13). Todo esto fue impulsado
por el gran progreso de la obstetricia como arte y la preocupacion de la época
por los estudios cientificos, que hizo mostrar mas atencién a la anatomia de la
pelvis normal y patologica. Se establecieron los distintos diametros de la pelvis,
y se les dio importancia a las posibles deformidades de ésta (distocia 6sea)
(3)(14).

En Dublin, Fielding Ould (1710-1789), introdujo el decubito lateral
izquierdo para el parto y fue sonado como el primer experto en el arte de partear
en Irlanda, asimismo en el afio 1742, expuso la episiotomia profilactica y

describid correctamente el mecanismo de encaje fetal (14)(15).
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El obstetra Charles White (1728-1813) anuncié la necesidad de llevar a
cabo la asepsia obstétrica (1773), mediante una rigurosa higiene puerperal para

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

Ya en 1716 Edward Strother describié el término “fiebre puerperal”,
enfermedad que arrastraba a muchas mujeres que daban a luz en areas

hospitalarias, a la muerte (15).

En el siglo XIX los adelantos tanto de la fisica como de la quimica
favorecen que la mayoria de los médicos tengan cierta tendencia a la
experimentacion y a la inquietud de avanzar en las técnicas. No obstante, nos
encontramos con un periodo de elevada mortalidad maternal debido a la
infeccion(3).Y Aunque el abordaje de las infecciones habia cobrado una gran
importancia a finales del siglo XVIII fue en este nuevo siglo cuando se desarrollo

de forma mas exhaustiva (15).

El obstetra Thomas Denman (1733-1815) establecid que la fiebre
puerperal era contagiosa y que estaba relacionada con la atencion del médico o

enfermera a la paciente embarazada durante su proceso de parto.

Robert Collins (1801-1896) anuncié que con la desinfeccion mediante
clorina se reducia la mortalidad puerperal en mujeres expuestas a la infeccion.
En 1843, Olive Wendell Holmes realizo un estudio bajo ensayo en el que expuso
la relacion existente entre la infeccion (fiebre puerperal), el personal sanitario y

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

Sin embargo, el mayor precursor en la profilaxis de la infeccion puerperal
y fomento de los conocimientos cientificos sobre el abordaje de dicho problema
mediante el tratamiento y la prevencion, fue Ignaz Philipp Semmelweis (1818-
1865), que observd que las mujeres embarazadas atendidas y exploradas por
estudiantes de medicina eran mas propensas a padecer una infeccion puerperal,
estableciendo un método de desinfeccién de manos con “clorina liquida” antes
de atender a las pacientes, accidén que favorecio la disminucién de una sepsis en
dichas mujeres. Durante todos estos hechos, Luis Pasteur (1822-1895)
consiguié contribuir a la causa aislando el Streptococcus (1860; 1879),
microorganismo al cual se le atribuy6 la causa de la infeccion puerperal y su

relacion con dicha mortalidad. Incluso se establecen términos de asepsia y
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antisepsia, por Joseph Lister (1827-1912), términos que mas tarde favoreceran
junto con nuevos conocimientos en relacién con la obstetricia el desarrollo de la
cesarea abdominal (3)(4)(15). Estos avances, junto con la aparicion de la
analgesia y anestesia, marcaron una huella en el desarrollo de la ginecologia y
la obstetricia, permitiendo prolongadas y delicadas operaciones sin dolor.

En 1847, James Young Simpson (1811-1879), obstetra y ginecdélogo,
decidi6 solventar el problema de los dolores de parto mediante el uso del
cloroformo, sustituyendo el éter sulfarico en la cirugia que se habia establecido
un afo antes en Estados Unidos; estos hechos sufrieron rechazo por parte de la

sociedad, provocando criticas religiosas y morales (16).

Otro acontecimiento por destacar es el arte de la auscultacién cardiaca.
Aparece el estetoscopio en 1819 por René Laennec (1781-1826), pero fue uno
de sus alumnos, Kergarade, en 1822, quien lo llevo a la practica al colocar dicho

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

A pesar, de todos los avances sobre la sepsis puerperal y los métodos
profilacticos 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 Enfermeria profesional
contemporanea, en 1861 critica la situacion de los hospitales, sin sistemas de
ventilacion donde no se podia atender adecuadamente a la puérpera y con

exceso de pacientes (15).

Las complicaciones obstétricas, los partos realizados mediante forceps, y
las cesareas indicadas por desproporciones pélvico-fetales también formaban
parte de las mujeres que fallecian en 1868, un 84,4 por cada mil partos
atendidos. No obstante, las medidas de higiene y ventilacion dirigidas a la
atencion de las pacientes redujeron el nUmero de muertes en 1876 hasta un 45,7
por mil. Haciendo hincapié que la atencion al parto seguia siendo mejor para
aquellos que se asistian en casa, puesto que habia menos probabilidad de
infeccion (15)(18).
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1.7 El siglo XX

En el siglo XX, la ginecologia y la obstetricia alcanzan grandes avances
gracias a la unién de ambas ciencias. Nos encontramos con la “revolucion del
parto”, surgen multitud de sucesos que marcan el antes y el después de la
atencion a la mujer embarazada (15)(19). Aflora la necesidad de prestar
cuidados prenatales a las mujeres que durante el periodo 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 habian puesto de manifiesto en siglos anteriores. Es por
ello, que se crean en Hospitales de diferentes lugares camas prenatales para

mujeres con alguna patologia relacionada con la gestacion (3).

Todos estos sucesos Yy los nuevos progresos en relacion con la
radiografia, ultrasonidos, amniocentesis y desarrollo de la anatomia han hecho
cambiar la atencion al parto en el siglo XX. Las mujeres acuden a los hospitales
como primera opcion 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 mayoria de
los partos son inducidos por rotura de las membranas o mediante medicamentos
gue favorecen la contraccion uterina(19).Fue Henry Dale en 1906, el que expuso
gue un farmaco llamado Pitocin estimulaba dicha contractibilidad. Seguidamente
se empleo el sintocinbn® (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 sanguineos (equilibrio acido-base) del feto, permitieron
poner de manifiesto rapidamente la hipoxia fetal durante el parto. Todo esto
promovio el aumento de inducciones al parto y la reduccion del tiempo de trabajo
de parto, con la idea de mejorar la mortalidad perinatal. Las prostaglandinas en

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

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

La administracion de medicacion a través de bombas de infusién
intravenosas conseguia que la induccion fuera una técnica de facil aplicaciéon y
bastante fiable para la administracion de estos medicamentos(19). Con relacion
a los medicamentos, los corticoides ayudaron a la maduracién pulmonar en fetos
pretérminos, la insulina establecié un control y manejo importante de mujeres
diabéticas embarazadas, y el sulfato de magnesio en la preeclampsia y
eclampsia (14).

Y aunque la atencién al parto ha ido evolucionando de forma progresiva
en el siglo XX marcaron gran relevancia dos hechos importantes en la atencion
de la embarazada y del feto: la administracion de los antibidticos y la
incorporacion 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 poblacion infantil, basandose en los modos de crianza
y alimentacion. 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 fisiologico, es
necesario controlar las posibles complicaciones para diagnosticar y prevenir. La
atencion al parto desde el &mbito sanitario ha cambiado a lo largo de los afios,
con una atencion a la gestante menos intervencionista e individualizada en

funcidn de sus necesidades y expectativas siempre bajo evidencia cientifica (21).

La situacion social, y los factores politicos y culturales de cada mujer
repercuten sobre los aspectos obstétricos y médicos, puesto que nos
encontramos con una sociedad culta e informada, demandante de informacion e

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

2.1 Cambios psicologicos y emocionales en el embarazo

Para poder entender todos los cambios a los que la mujer esta expuesta en
un embarazo, tenemos que valorar que este hecho implica multitud de cambios
en la funcion neuroendocrina, cardiovascular e inmunoldgica. Y que por lo tanto
el embarazo es una “prueba de estrés” psicolégica para la madre. La salud
maternal y fetal esta influenciada por ese estrés psicolégico, 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 fisiologico (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 psicologico y
fisiologico, que le obligan a trabajar su propia madurez emocional. En este ciclo
la mujer se tiene que acomodar a la nueva situacion 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 fisiologico en la mujer en la
gue la forma de desenvolverse estara determinada por los factores estresantes,
gue reinciden a su vez sobre de las dimensiones biologicas, psicoafectivas y

sociologicas de la madre (22).

Los factores econdmicos, 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 (<16afos >
35 afos), si hay una pareja inestable o estable, el nivel educativo bajo o alto, el
desinterés por la salud, si esta presente el estrés fisico o psiquico, consumo de
drogodependencia, si falta apoyo familiar, y si hay un corto intervalo entre dos
embarazos; y unos factores econémicos relacionados con el desempleo,
nutricion inadecuada, escasos ingresos econoémicos, el dificil acceso a la

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

En el embarazo hablamos de adaptacion, donde la madre tiene que crecer y
prepararse personalmente, para combatir todos los aspectos psicolégicos,

sociales y fisicos que engloban todo este proceso. En cuanto a los aspectos
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psicolégicos se hace referencia a las emociones presentes en la embarazada y
se asocian a la identidad personal y autoestima, a la imagen corporal, 0 a la
satisfaccion del desarrollo de la propia persona. Aunque es un periodo en el que
los padres tienen una ilusion y un nuevo propésito de vida, pueden existir estados
con cierta ambivalencia como amor-temor o atraccion-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 mas tardio en la vida de la pareja, y con ello reduciendo la cantidad

de hijos del nucleo familiar (24).

El proceso de transicion que la mujer sufre al volverse madre tras el
nacimiento del bebé adquiere el nombre de parentificacion 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 asi como en su modo de vida.
El embarazo recoge en la mujer sensaciones de bienestar y alegrias, 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 neurobioldgicos que lo regulan. Partimos de que la embarazada ya
presenta sentimientos y una sensibilidad mas acentuados durante todo el
proceso perinatal, que en cierta medida la conducen hacia la maternidad (27).
Estos cambios neuroquimicos 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 fisicos que son los mas 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 estrégenos se elevan, repercutiendo de manera fisiolégica
sobre el estado de hipervigilancia y los estados de ansiedad y miedo en la mujer
(28). Se establece que los aumentos de estrégenos influyen en la activacion

hormonal de la corticotropina en la amigdala favoreciendo el desarrollo del miedo

33



en la embarazada (30). Otra hormona que esta presente hasta el final del
embarazo y que repercuten a nivel cerebral, es la prolactina. Esta hormona que
actua a nivel mamario también ejerce un papel fundamental en el mantenimiento
y crecimiento de la conducta maternal, e incide en la disminucion de la respuesta
del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal ante el estrés (29). La oxitocina junto con la
prolactina a nivel neuronal, son fundamentales en el vinculo entre la madre y el
recién nacido. La cascada de estimulos hormonales conduce a la aprobacion y
relaciéon 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 vinculo entre ambos (31).

En las primeras horas de vida de un recién nacido la madre experimenta un
gran cambio a nivel psiquico, que la psicologia consideran una crisis vital y
evolutiva, pero que determina el vinculo entre la madre y el bebé (32). Las
hormonas provocan una modificacion 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 teoria del apego, el que establecié este acto como un
mecanismo progresivo del ser humano; fijando esta relacion madre-hijo como
algo fundamental para la salud mental de ambos, donde la satisfaccion seria
reciproca. Actualmente existe evidencia de que los cambios neuronales y

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

La psiquiatra Monique Bydlowski tras afios de estudio en mujeres gestantes,
determind la expresion “transparencia psiquica”, para dar nombre a todos los
cambios psiquicos 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 energia entre la embarazada y sus recuerdos infantiles
con su propia madre. Los psicoanalistas hablan de este evento como
‘representaciones maternas”, y establecen que este vinculo 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 relacién parental y sus capacidades para solventar las

dificultades. Es el tipo de relacion 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
gue pueden determinar el embarazo mediante miedos o angustias (29).

Los cambios psicoldgicos que llevan consigo la gestacion, 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
situacién econdémica, 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, asi como dificultad en la adaptacion a la nueva
condicion, 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 estd embarazada, ansiedad y depresion ante la no planificacion,
panico a los vomitos o nauseas, vulnerabilidad ante el aumento hormonal,
probabilidad de disminucién de la apetencia sexual, y euforia y alegria si es

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

En el segundo trimestre, la madre consciente del cambio que esta llevando
en si misma. Las pruebas médicas que dictan la presencia del nifio, como del
sexo del bebé y los movimientos fetales corroboran la nueva vida dentro de la
mujer. Es una etapa de aceptacion, en la cual estan presentes sentimientos
positivos y en la que la madre esta mas serena, sin embargo, le preocupa si
recuperara su figura. Estan presentes suefios sobre hijos nacidos, la mujer busca

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

El tercer trimestre y ultimo del embarazo la gestante pasa por un momento
de reflexion, en la que la mujer se centra en su nueva etapa. Es un periodo 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. Fisicamente la embarazada se encuentra cansada con dificultad
para moverse y dormir, a veces sintiendo angustia al verse abultada, y con
sentimientos de fealdad (depresion y celos respecto de la pareja). Aparecen las

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

Los aspectos psicoldgicos de la madre en el trabajo de parto y nacimiento
han tenido poca curiosidad a la hora de proyectar los servicios de atencion a la
maternidad o en la préactica clinica. Y aunque concebimos el proceso de parto
como un hecho fisiolégico, medicalizado y mecanico, tenemos que dar una
perspectiva més amplia, en la que la poblacién entienda el nacimiento como un
acontecimiento neuroendocrinolégico, que influye en el trabajo de parto y en las
experiencias psicologicas de la madre (34).

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

Desde el primer contacto de la gestante con los servicios sanitarios comienza
la educacion maternal. En atencion primaria con los programas materno-infantil
se consigue una atencion prenatal que despliega a la educacion maternal (35).
Definimos esta atencion prenatal como la atencion 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
atencion 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 atencién prenatal, acentuar la
importancia de que todas las gestantes tengan una atencion pertinente,

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

La educacién maternal incluida dentro de esta atencién 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 educacién al parto se

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

instrumento basico de empoderamiento y salud publica (37).

Es la matrona la que llevara el seguimiento del embarazo mediante una
entrevista personal a la mujer, marcando sus necesidades en cada ciclo a lo

largo de la gestacion (35).

A pesar de la existencia de estos programas actualmente segun la OMS
seguimos teniendo tasas muy altas de cesareas frente al parto vaginal, debido a
gue la mayoria de las mujeres aun presentan miedos, ansiedad, y falta de
conocimientos en relacion al trabajo de parto y dolor asociado al parto natural.
De ahi la gran importancia de la educacion 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 educacion maternal aportan una preparacion psicofisica a
la embarazada, en la que ésta se enriquece de conocimientos en relacion con la
gestacion, parto y alumbramiento. La mujer adquiere sensacion de control de la
situacion, promoviendo su bienestar y con ello una menor intervencion
obstétrica. A su vez proporcionando sensaciones de satisfaccion y competencias

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

La preparacion para la maternidad a través de actividades educativas y los
controles prenatales se consideran como una serie de procesos de participacion,
consciente y positiva que ayudan a la transicion hacia la maternidad y que en
cierta medida esta determinada por los contextos sociales, histéricos y
culturales. Estos programas facilitan que la mujer se visualice como madre
pudiendo anticiparse a cambios de vida necesarios, asi 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-infantii que engloba el embarazo, parto y
postparto. La participacion de los conyuges en los programas de educacion
maternal repercute de manera muy positiva en la salud de la mujer, puesto que
la adquisicion de informacion del hombre le permite apoyar a su compafiera

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
participacion prenatal ain no esti activa de manera efectiva a nivel mundial
(41)(42).

El proceso en el que las mujeres perciben la transicién ocurre en una etapa
muy temprana de su embarazo, por lo que se considera util ofrecer informacion
sobre éste lo antes posible, con la idea de aportar expectativas realistas mas
precisas en la madre y facilitar conocimientos relevantes de cada etapa del
embarazo. En los programas de educacion 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 si misma e

incluso reduciendo los posibles sintomas 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 incidird sobre los conocimientos de
educacion maternal, y un contacto grupal sobre el sexto y séptimo mes.
Basandose en actividades dinamicas, en el que se hace patrticipe al conyuge o
familiares, y aportando informacion 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 periodo en su relacion y crecimiento personal(35).
Las técnicas de ensefianza 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 tedrico-practicas tendran una duracion de dos horas y se
clasificardn en 18 clases que iran impartidas dependiendo de las gestantes en
funcién 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 tendran una
visita al entorno hospitalario que le va a atender en el momento del parto, y se
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buscara en todo momento la participacion y asistencia del padre, reforzando su
protagonismo(35). Actualmente la OMS recomienda un minimo de 8 contactos
para tener resultados de esta atencion prenatal, eso si, la primera visita ser4 a

partir de las 12 semanas de gestacion (36).

Se realizé 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 adaptacién
a los cambios emocionales y psicolégicos 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 habitos
saludables, donde de forma activa participan todos los componentes del grupo
dé educacion maternal. Se describen los siguientes habitos saludables como son
(35):

La alimentacion durante la gestacion es un tema que también se desarrolla
en estas primeras sesiones. Puesto que el embarazo requiere de una
alimentacion racional y equilibrada para llevar a cabo la formacion 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 restriccidn energética, ya
gue se encuentra en un estado anabdlico en el que se tiene que aumentar las
necesidades de energia, proteina (aumentando 60g en su dieta), minerales
como el calcio (1000-1200mg/dia) e hierro (30mg/dia) y algunas vitaminas.
También es importante destacar que las demandas nutricionales durante la
lactancia aumentaran debido a la secrecion de leche. Se requiere de energia de
y de muchos nutrientes para su produccion, aunque son almacenados durante
la gestacidon 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 gestacion.
La mujer embarazada presenta un aumento de las secreciones sebaceas y
sudoriparas, por lo que la piel debe estar lo mas limpia posible. Se recomienda
el uso de geles con pH neutro y bafios/duchas diarias para mejorar la circulacion
y la sensacion de relajacion en la mujer. La hidratacion de la piel favorece la
elasticidad de ésta y previene las estrias 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 encias y la presencia de caries. El uso de ropa cémoda no
ajustada que pueda comprimir y causar molestias a la embarazada(35).

El ejercicio fisico que debe llevar a cabo una embarazada serd siempre de
forma moderada evitando ejercicios de competicion o aquellos que requieran de
una actividad fisica intensa y brusca. Por ello, en las clases de educacion
maternal se le indicara los ejercicios apropiados y regulares (3 veces por
semana) con el fin evitar lesiones musculoesqueléticas. Se recomienda la
natacién y los paseos para activar la circulacion. No obstante, se intenta ensefar
a la gestante que ante cualquier ejercicio debe recuperarse tras 15 minutos,
determinando la intensidad del esfuerzo por el grado de hiperventilacién
alcanzado. Ademas, la educacion maternal es un recurso muy util del que
disponen las embarazadas, puesto que les permite mejorar la funcionalidad de
su cuerpo mediante técnicas de relajacion, respiracion y ejercicios, dandole
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 vision mas positiva
de su imagen corporal, puesto que le ayuda a mantener una buena salud fisica

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 expresion
gue tienen la pareja hacia la sexualidad. En la mujer disminuye el deseo de
mantener relaciones sexuales, y se presta mayor interés al contacto fisico 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 nauseas y el
cansancio, en el segundo trimestre aumenta puesto que la mujer tiene mas
confianza y seguridad, mostrando mas tranquilidad ante el embarazo, y el tercer
trimestre en el que vuelve a bajar la libido ante el estado fisico de la mujer, que

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

Los cambios psicologicos en la mujer también se deben explicar en las
primeras clases de la educacion maternal, puesto que la embarazada pasa por
diferentes etapas a lo largo de la gestacion, tiene sentimientos ambivalentes,
desde alegria hasta miedos y temores. Por tanto, se lleva a cabo la siguiente
clasificacion 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 psicolégico de ésta
(24).

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

1° Trimestre Ambivalencia, inseguridad, temores y fantasias

2° Trimestre Sensacidn de bienestar, introversidn y cambios de humor y labilidad
emocional. Aparecen los movimientos fetales: primipara 18-20
semanas y multipara 16-18 semanas

3° Trimestre Incomodidad fisica, aumenta la introversion v dualidad de
sentimientos: miedo al parto, al dolor, ilusién al nacimiento de su recien
nacido

Se abordard el tema relacionado con las modificaciones fisicas
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 6érganos que han intervenido en la
reproduccion y los signos y sintomas normales o anormales. Se les informara 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 relacion al
embridn y al feto para que los padres tengan conciencia y determinacioén sobre
la existencia del nuevo ser. Con la captacion de los movimientos fetales y la
estimulacion intradtero fetal (afectiva, sensorial y cognitiva) se establece un
vinculo con el bebé que permitira comprender mejor la fisiologia de la gestacion

y la adaptacion emocional (47).

Las ultimas clases iran 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 relajacion ante las situaciones de tension que
puedan aparecer, para favorecer la relajacion fisica y mental de la madre y el
padre. También adquiere importancia que los futuros padres sean capaces de
diferenciar entre el periodo prodrémico del inicio de trabajo de parto. Por ello,
deben conocer los sintomas y signos, para que la mujer pueda tomar decisiones

oportunas y tener mas seguridad, y facilitar la autonomia de la mujer y la pareja.
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Finalmente se daran instrucciones sobre los cuidados al recién nacido,

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

Comprender el rol de paternidad.
b. Entender y saber todas los cambios fisicos y psiquicos a los cuales la
mujer se ve sometida.
c. Educar en los autocuidados necesarios para mantener y favorecer la
recuperacion posparto en la mujer.
d. Transmitir a los padres sobre las pruebas y controles que se le realizan al
bebé.
e. Asesorar sobre la prevencion de accidentes.
f. Mostrar todos los tramites administrativos que se deben realizar durante
el parto y el posparto.
g. Proporcionar informacion sobre las prestaciones de planificacion familiar.
La finalidad de la educacion 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 cuéles 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 disposicion los deseos de la madre
para poder atenderla adecuadamente en el momento del parto. De esta forma
se facilita la comprensién del proceso de parto, logrando una participacion tanto
de la mujer como de su acompafiante. A su vez, ayuda a anticipar la
comunicacion 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 fisica como emocionalmente vulnerable

para tomar decisiones (49).
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Por lo tanto, a través de este documento se crea una relacion entre el
profesional de la salud y los futuros padres, con el objetivo de conocer mas sobre
los planes para el futuro parto, pero esto no sustituye la informacién que se
facilita a lo largo de todo el proceso de embarazo por los profesionales de salud.
Las sesiones o clases de preparacion 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 satisfacciéon de la madre (50). No obstante, en el parto
pueden surgir acontecimientos que no estan previsto, como complicaciones
clinicas donde el plan de parto puede verse alterado para adaptarse a los
protocolos de actuacion clinica en cada situacion. Todas las actuaciones que se
lleven a cabo por el personal sanitario seran previamente informadas y bajo
consentimiento de la embarazada, siempre bajo unos cuidados y buenas
practicas basadas en las recomendaciones de las guias de evidencia cientifica

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

El plan de parto es una guia util para favorecer la atencion al parto y
alumbramiento, asi como saber que practicas y procedimientos estan disponible
en el momento del parto. Aun asi, es un documento muy abierto y especifico

para cada mujer, y sujeto a cambios dependiendo de la evolucién 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 mas avanzado,
hay contacto con los matrones y personal médico que te pueden asesorar y
resolver las dudas oportunas en relacion con el parto. La embarazada podra
modificar todas sus preferencias establecidas por escrito segin como se

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

En el documento de plan de parto establecido por el ministerio de Sanidad,
Politica 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 cdmo y cuales son
los deseos de la gestante nada mas entrar al hospital. La mujer embarazada es

una paciente sin patologia, por lo tanto, se le permite estar acompafiada desde
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el principio, salvo en condiciones médicas que lo justifiquen. Es importante dar a
la mujer una atencion 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 comoda
intentado que este proceso natural como es un parto fluya de manera facil e
instintiva. La atencién organizada, permite que la gestante adquiera confianza,
reduciendo sus miedos y dandole la intimidad necesaria para la evolucion
adecuada del parto. El acompafamiento contribuye a que la mujer reciba apoyo
continuo durante todo el trabajo de parto y el parto, es por ello que sera la
gestante la que elija la persona adecuada y de confianza para acompaiiarla (51).

Ademas de decidir con quien estara acompafada se tendra en cuenta
aquellas mujeres que tengan necesidades especiales, bien por si capacidad
fisica o por motivos de idioma o cultura, dejando por escrito sus circunstancias y
deseos para el momento del parto facilitando su atencion. Es importante que la
embarazada conozca con anterioridad el area 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 actuacion, para poder determinar y
establecer cuéles son sus preferencias o peticiones en relacion a ello. Los
profesionales que forman parte del equipo de maternidad deben mantener en
todo momento la intimidad de la embarazada, identificAndose siempre y
actuando bajo su autorizacion, puesto que esto ayudara a la mujer a sentirse
mas confiada y segura con el personal sanitario. En el caso de la presencia o
participacion de otras personas se debe solicitar consentimiento a la mujer

embarazada, para su aprobacion (49).

En un segundo apartado se tratard el periodo de dilatacion: asistencia,
cuidados, y alimentacion. En cuanto al personal sanitario que atienda a la
gestante sera dentro de lo posible el mismo durante todo el proceso. Se evitara
el uso de enemas antes o durante el parto, siempre y cuando no sea necesario
por indicacion clinica. No se recomienda a la mujer el rasurado pubico o perineal
de rutina antes del parto vaginal. En cuanto a la alimentacion, solo se
recomienda la ingesta de liquidos y alimentos durante el trabajo de parto para
aquellas mujeres con bajo riesgo, aunque se indica solo beber agua o zumo

durante la dilatacion y siempre consultando al personal sanitario si es 0 no
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posible (51). El lugar y la posicién en el trabajo de parto es totalmente opcional
por parte de la madre. Hoy en dia 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 eleccion va en funcién de las preferencias de cada mujer, son ellas
las que deciden, aunque siempre bajo supervision y consejo de los profesionales

de la salud para establecer la posicion més adecuada.

El tratamiento del dolor también se recoge en este apartado. La
embarazada debe conocer toda la informacion 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 percepcion del dolor y por tanto la necesidad de analgesia.
Ademas, cada centro hospitalario pondra a disposicion de la mujer todos sus
materiales de apoyo al parto como son: pelotas, cojines, bafieras 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
farmacologicas, como son las técnicas de relajacion mediante musica,
respiraciones, meditacion (mindfulness) y relajacion muscular progresiva. Y se
recomienda técnicas farmacolégicas como es la anestesia epidural en
embarazadas sanas para calmar el dolor durante el trabajo de parto, asi como la
administracién parenteral de opioides como el fentanilo, morfina y petidina,

segun preferencias de la mujer (51).

Todas las intervenciones, controles y administracion de medicacion 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 mas 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 via 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 estan

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

informacién, son las siguientes (53):

Administracion de medicamentos (oxitocina) para acelerar el parto,
no es aconsejable, pero se puede indicar por facultativo en caso
necesario, siempre serd informada y readministrard bajo
consentimiento.

La canalizacion de una via 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 formacion la embarazada debe dar su
autorizacion.

La rotura de la bolsa donde estd el feto se rompe de forma
espontanea. Si se hace de forma clinica tiene que estar indicado y
bajo consentimiento.

La episiotomia, 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
expulsion del bebé. Estos seran 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 corddn umbilical. Se realiza tras el cese de los latidos,
si todo sigue con normalidad. El padre puede realizar el corte del

corddn, siempre bajo indicacion 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. Ademas, existe la opcién de
donar la sangre del cordén umbilical, y con ello se puede expresar
con anterioridad también para que se realice el procedimiento por
el matron o ginecdlogos responsables.

Tras el nacimiento del recién nacido se le informara a la gestante sobre las
actuaciones que se realizan al bebé y en sobre cuales ella puede decidir. En
cuanto la aspiracion de secreciones del recién nacido, si fuera necesario, y
actuaciones no urgentes como son el control de peso, talla y otros cuidados
como la administracién de colirios o pomadas antibiética oftalmica, la vacunacién
de Hepatitis B (12 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 dias 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 opcion a la madre a expresar su inclinacién hacia el acto, y
si desea 0 no la intervencion del padre o acompafante. Se aborda el tema de la
lactancia y la evolucion del puerperio, y aunque la lactancia materna es la mejor
eleccion, 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 cémo 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 iran siempre dirigidas bajo buenas practicas, permitiendo una
adecuada salud de la madre y el bebé. Es fundamental que la madre conozca la
posibilidad de un parto instrumentado (forceps, ventosas, espatulas), de la
induccion con medicamentos al parto o incluso una posible cesarea, y si es el

caso cuales 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 mecanico, fisiolégico y dinamico propio de los
mamiferos, 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 duracién, permitiendo la maduracién del cuello uterino y finalmente
el paso del feto por el canal del parto y la expulsién al exterior. El parto se
considera un proceso activo que se va adecuando desde el inicio de la gestacion,
debido a todas las variaciones que se dan en la mujer tanto morfologicas,
estructural y bioquimicas de las fibras uterinas. La duracion del embarazo es la
gue determina cuando sera el parto de forma fisiolégica, momento donde existe
menor riesgo para el feto y el recién nacido. Se establece una media de un
periodo gestacional de 280 dias, o lo que es lo mismo 40 semanas con una
desviacion 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 mecanica y los estadios del parto se deben tener en
cuenta una serie de variables, como son la fisiologia fetal, la musculatura uterina
y su actividad contractil, y el canal del parto. Todas estas variables junto con la
prensa abdominal (musculos rectos y oblicuos y el diafragma) de la gestante

forman parte del motor del parto (55).

En cuanto a la morfologia fetal, se parte de que el feto tiene que pasar a
través de un canal pélvico 6seo estrecho, en el que su cabeza y sus movimientos
son los que le van a permitir acomodarse para una correcta expulsion al exterior.
En el momento del parto es la cabeza la que sufre una adaptacion y
encajamiento en el estrecho superior del canal 6seo, un descenso y rotacion
intrapélvica, flexion (el menton contacta con el térax), desprendimiento (la
cabeza atraviesa el orificio vulvar, comienzo de la deflexién) y rotacién externa
de 90° 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
disminucion de su diametro 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, considerandose un
elemento importante en el mecanismo desencadenante del parto. El canal
pélvico es un conducto osteo-musculo-ligamentoso, formado por un cinturén
0seo(huesos coxales (isquion, ileon 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 linea innominada en pelvis mayor y pelvis menor, son los que conforman
un sistema de articulacion que posibilita los movimientos necesarios para el
parto. La pelvis mayor tiene la funcion de contener el feto durante todo el proceso
y orientarlo para el comienzo del trabajo de parto, mediante su correcta
colocacién. Sin embargo, la pelvis menor (estrecho superior, excavacion pélvica
y estrecho inferior) es considerada como la pelvis obstétrica o verdadera puesto

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

A lo largo de la gestacion, en la sinfisis pubica se produce una separacion
de 4mm que incrementa el dimetro 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 modificacion a
nivel pélvica es la retropulsion del céccix hasta 2 centimetros, aumentando el
didmetro anteroposterior del plano inferior de la pelvis menor debido la

presentacion fetal por el estrecho inferior (57).

El canal blando o lo que es lo mismo todas las estructuras musculo
aponeuroticas que lo constituyen también cambian a lo largo del embarazo.
Durante el periodo gestacional este canal es virtual y se ira formando en el inicio
del parto con los procesos de maduracion y dilatacién. El canal blando estara en
contacto directo con el feto protegiéndolo de las estructuras 6seas y propiciando

el encajamiento y descenso de éste hacia el exterior (57).
Se establecen tres estructuras en este canal (57):

e |stmo uterino o segmento uterino inferior. Es la fusién del cuello y el
cuerpo uterinos que se desarrolla en el final del embarazo y el trascurso

del parto.
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e El cuello uterino. Permanece cerrado toda la gestacion, y se dilata en el
parto hasta practicamente desaparecer, para enlazar la cavidad uterina
con la vagina.

e 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
elevacién de la vejiga y de los uréteres, la apertura del suelo pélvico y el
desplazamiento del recto hacia atras. Al mismo tiempo, debié a todos los
cambios hormonales que ocurren en la mujer gestante, se favorece la distencion
y elasticidad de los musculos del periné permitiendo que los elevadores del ano
se separen y se elonguen para formar un conducto en la presentacion fetal a
nivel perineal (56)(57).

En el trabajo de parto y parto, la dinamica uterina es la que va a ir marcando
los tiempos y progreso de este. La fuerza mecanica en sentido descendente que
ejerce la musculatura del Utero es la que determina las caracteristicas de la
contraccion y la expulsion del feto. Se estable que, en los partos a términos y
espontaneos, en el 95% de las gestantes las contracciones oscilan de 3-5 en 10
minutos (55). Las contracciones uterinas junto con la contraccion de la prensa
abdominal (formada por los masculos rectos y oblicuos y por el diafragma), tras
la dilatacién completa, es la fuerza principal para la salida del feto al exterior. La
prensa abdominal también es util para la expulsion 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 prédromos que son los sintomas previos al comienzo (57).

El abdomen cambia su forma debido a que el Gtero que estaba cerca del
reborde costal baja como consecuencia de la creacion del segmento uterino
inferior, provocando en la embarazada una descarga en la zona epigastrica, y a
su vez un aumento de la compresion a nivel pélvico por la cabeza fetal pudiendo
causar calambres o dificultad para andar. En las ultimas semanas la mujer puede
presentar también presion en la vejiga y el suelo pélvico aumentando la

necesidad de miccion 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
sensacion de plenitud en ella (57).

Una vez que el Gtero ha alcanzado cierta madurez y el cuello desaparece
conectando directamente con la vagina, la gestante expulsa lo que se llama el
tapon mucoso. Este no es mas que una secrecion 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 comdn en la embarazada, llevando a ésta a dudar de la rotura de la
bolsa. Llegando a las uUltimas semanas el cuello ha sufrido cambios bioquimicos
y estructurales, que lo reblandecen, le dan elasticidad y lo hace facilmente
dilatable (57).Todos estos sintomas pueden observarse en la figura 6.

Todas estas alteraciones pueden estar acompafadas de contracciones
irregulares (Braxton-Hicks), de corta duracion e intervalos indefinidos. Estas no
son contracciones dolorosas y no existe una dilatacion 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.
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llustracion 6: Signos y sintomas de los prodromos 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 clinica. Actualmente

la progresion del trabajo de parto no solo se mide por la dilatacion 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 situacion del feto y el
borramiento cervical. La duracion del trabajo de parto lo va a marcar cada mujer
(nulipara o multipara), es decir pueden ser lentos y ser normales o tener un parto

rapido, y no estar asegurados los buenos resultados (58).

Las etapas del trabajo de parto, como hemos dicho anteriormente tienen esta

clasificacion (57):
e Primera Fase. Periodo de dilatacion.

Esta primera etapa comienza con la iniciacion del parto y finaliza con la
dilatacién completa. Asi mismo esta etapa se divide en dos:

h. La fase latente en la que ocurre el borramiento del cuello uterino, a traves
de las contracciones que siguen un ritmo continuo en intensidad y
frecuencia consiguiendo la dilatacion. La fase latente es la fase mas larga
y la que trascurre de forma mas lenta en el parto, puesto que la dilatacion
cervical tiene que alcanzar 6 cm, para marcar la transicion a la fase activa

del trabajo de parto.

En dicha fase, no existe diferencia entre nuliparas y multiparas, en parto
espontaneo, en el modo de progresar éste hasta alcanzar una dilatacion de 6
cm. Se ha visto que pueden pasar hasta 7 horas para conseguir de 4 a 5cm y
mas de 3 horas para pasar de 5 a 6¢cm de dilatacion cervical independientemente

de si la mujer ha parido o no con anterioridad.

i. En La fase activa hay un progreso rapido del parto, puesto que las
contracciones se hacen mas intensas y frecuentes manteniendo una
regularidad, y en la que la mujer pasa de 6 cm de dilatacion a 10cm y con
ello a una dilatacion completa. En esta fase se establece que las mujeres
nuliparas pueden necesitar de 1,4 a 2,2 horas para conseguir 1cm de
dilatacion y las multiparas 0,8 a 1,8 horas(59).

Segun los estudios recientes los trabajos de parto son mas prolongados
y con ello se debe tener cautela a la hora de establecer limites y medias,
se desconoce en la mayoria de ellos el registro de dilatacion, para el punto

de partida de la primera etapa activa. Se conoce que, partiendo de 4cm
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de dilatacion en esta fase, en nuliparas, la duracién varia de 3,1 a 8,1
horas, con limites estadisticos de 6,1 a 19,4 horas, y en mujeres
multiparas de 2,1 a 5,7 horas, con limites estadisticos que oscilaron entre
4,9y 13,8 horas.

Los estandares de dilatacién 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).

e Segunda Fase. Periodo expulsivo.

La segunda etapa de trabajo de parto comienza con la dilatacién completa
del cuello uterino y finaliza con el nacimiento del bebé. A pesar de ello es dificil
establecer con precision cuando se inicia dicha etapa, ya que se podria
considerar en cualquier momento en el que hubiera dilataciéon completa del cuello
cervical. Ademas 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 presentacion desciende del bebé por la pelvis ante las
contracciones uterinas; y un periodo expulsivo activo en las que el feto es visible
y estan presente los pujos maternos, con dilatacion completa y esfuerzos
expulsivos (contraccion de los musculos estriados voluntarios del diafragmay la

pared abdominal).

La duracion de la segunda etapa del parto, segun la OMS es de 3 horas para
mujeres nuliparas y 2 horas para mujeres multiparas, e incluso el Colegio
Americano de Obstetras y Ginecoélogos plantea 4 horas para el desarrollo de
dicha fase (60).

e Tercera Fase. Periodo de Alumbramiento

La tercera fase del parto es el tiempo que trascurre entre el nacimiento y la
expulsion de la placenta. Es considerado como el periodo mas peligroso del parto
para la madre, y en el cual se producen mas 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 utero y con la efectividad de la contraccion uterina.
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Actualmente el estado uteroténico tiene gran relevancia en la pérdida de
sangre, junto con la traccion del corddn innecesario y el pinzamiento temprano

del cordén 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 funcién de la
forma en la que se desencadene, trascurra y finalice, se podra definir de una
manera u otra. Es importante saber que para entender todo el proceso de un
parto y asi clasificarlo, se tienen en cuenta las diferentes perspectivas sociales,
por tanto, clasificamos dicho proceso en diferentes definiciones (56):

Parto normal o parto eutdcico.

Parto espontaneo y de bajo riesgo, desde el comienzo del mismo hasta el
alumbramiento. El proceso de parto progresa adecuadamente iniciandose 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 optimo (25009 o0 mas).

Parto de baja intervencion.

El parto de baja intervencion es atribuido aquellos partos a los que no hay
intervencion en el proceso o si existe es minima, 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

gestacion.

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 gestacion, o incluso después.

Parto inducido.

El parto sera llevado a cabo por intervenciones farmacoldgicas vy
mecénicas cuando aun no se ha iniciado de forma espontdnea por razones

clinicas.

Parto estimulado.

El parto ha sido iniciado de forma espontanea, pero requiere de una
intervencion farmacologica para conducir y corregir la dinamica, ante una

situacion clinica de finalizar cuanto antes el trabajo de parto.

Parto instrumentado.

Es un parto en el cual se requiere para la expulsion del bebé la utilizacion
de instrumentos obstétricos como: ventosas o vacuo, férceps o espatulas.

Siempre bajo indicacion médica.

Parto de prueba.

El parto de prueba se define como intentar un parto vaginal, pero con
opcion quirdrgica que permita la extraccion fetal de forma inmediata si no se

consigue.

Trabajo de parto.

Se establece al conjunto de fenbmenos activos y pasivos que de alguna
manera ocurren al final de la gestacion, 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 Acompafiamiento durante el proceso de parto

El acompafamiento de una persona cercana durante el trabajo de parto
es considerado por la OMS como una accion de apoyo que forma parte de la
atencion respetuosa a las embarazadas. Actualmente hay evidencia que el
hecho de acompafiar a la mujer por una o dos personas durante todo el proceso
de embarazo y parto tiene beneficios psicologicos a largo plazo sobre éstas, en
relacién tanto a la experiencia de parto como al estrés que supone el posparto.
Por tanto, el acto de acompafiar es una manera simple y eficaz de prestar apoyo
a la embarazada (62).

La figura del acompafnante (padre, pareja, familiar o amiga) deben estar
presente desde el principio en el embarazo, en todos los acontecimientos y
pruebas que surgen durante la atencién 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 depresion

posparto.

Los profesionales de la salud también tienen una funcion bastante
relevante, como es el apoyo continuo tanto a la mujer como a su pareja durante
el embarazo. Esto permite al acompafnante adquirir un papel activo, sintiéndose
participe en la toma de decisiones, y con ello una mayor satisfaccion y

colaboracion en los cuidados del recién nacido (63).

Como se menciona anteriormente, la funcion del acompafante durante el
trabajo de parto y parto estara centrado en proporcionar un apoyo continuo a la
mujer. Para comprender en que consiste tal accion, se desglosa en un apoyo
emocional y fisico, la presencia fisica y la funcion 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 sera la mujer la que elija a la persona de apoyo, sujeta a factores
culturales, familiares y experiencias anteriores. El apoyo emocional y fisico, asi

como la presencia continua, da a la mujer la seguridad necesaria para estar
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dedicada a su parto. El apoyo emocional esta basado en la comunicacion con la
mujer mostrando empatia, sensibilidad a sus miedos y realzando su constancia
durante todo el trabajo de parto, aumentando su confianza y su capacidad para
soportar el dolor. Segun 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

psicoldgicos que supone el parto (64).

El apoyo fisico que facilita el acompafiante en todo momento consiste en
buscar la comodidad fisica de la embarazada, ayudandola al desplazamiento, a
tomar posiciones confortables, mejora con dolores de espalda (dando masajes),
manteniendo contactos con sus manos o realizando técnicas de respiracion y

relajacion para controlar los dolores de parto (65).

Estos cuidados que aportan los acompafiantes de manera continua se ven
reflejado en la satisfaccion 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 espontaneos, trabajo de parto mas cortos, partos sin
intervencion médica instrumental (ventosas o forceps), con una menor utilizacion
de medicamentos para el dolor, una disminucién del riesgo de tener una cesarea,
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
acompafiante de estar involucrado en todo el proceso. Las embarazadas con el
apoyo de la pareja o acomparfante pueden llegar a lograr cualquier objetivo que
se proponga con relacién a su salud (alimentacion saludable o actividad fisica)
durante su estado(68). Ademas, la presencia de la pareja o acompafante en el
parto juega un papel importante en la relacion temprana entre padre-hijo y
favorece la transicion hacia la paternidad (69). Al igual, la compafia de una
persona de forma continua beneficia también la relacion madre-hijo, ya que
permite el contacto piel con piel temprano, apoyando a su vez el vinculo y la
lactancia materna. Es la motivacion de la mujer gracias a su comparfero de
eleccion la que le lleva a recuperarse de forma rapida 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 acompafante 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 situacion y progreso del parto, sugiriendo técnicas de afrontamiento y
ayudandola 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 atencién maternal
respetuosa y merecedora; pero no obstante, el apoyo debe estar presente tanto
de forma prenatal prestando atencion a las experiencias anteriores en relacion
al parto o aprendiendo medidas de consuelo y apoyo para la embarazada que
seran utiles en el futuro parto, etc.; y un apoyo posnatal en el que se tratan temas
gue 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 depresion. Segun las dltimas investigaciones han determinado que el apoyo
continuo no presenta efectos negativos sobre la madre o el recién nacido, es por
ello que se deberia centrar este apoyo en resultado a larga estancia, englobando
no solo el trabajo de parto sino la lactancia, la relacion entre la madre y el recién
nacido, los obstaculos que puede presentar la nueva maternidad, asi como la

autoestima o si existe indicios de depresion posparto (71)(72).

Aunque actualmente a nivel mundial se considera el acompafamiento y
apoyo de la mujer durante el trabajo de parto, como algo muy beneficiario para
la embarazaday el recién nacido, existen muchas barreras sociales que impiden
gue se implemente esta idea en el ambito sanitario de todos los paises. El
espacio fisico hospitalario disponible, la creencia de falta de capacidad para
ayudar de los acompafiantes, la falta de intimidad y privacidad de la embarazada
durante el proceso de parto, el temor a un mayor riesgo de infeccién ante la
presencia de acompafantes, la cultura (verglienza y valores)...; todos estos
factores van a influir a la hora de establecer el acompafiamiento, es por tanto
gue se debe seguir trabajando para conseguir establecer esta accion tan
necesaria para la embarazada (73). Se ha comprobado que variables como una
atencion prenatal, el embarazo planificado, la asistencia a servicios maternales

de salud, asi como el no poseer antecedentes obstétricos estan relacionados
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con el deseo de tener un acompanante en transcurso del trabajo de parto y parto
(74).

En resumen, el acompafiamiento o apoyo continuo se encuentra

influenciado por tres &mbitos (75):
-Factores que afectan a su implementacion.

Inicialmente existe aun personal sanitario y mujeres embarazadas que no son
consciente de la importancia que supone estar acompafnadas a lo largo de todo
el embarazo. No se considera un elemento esencial con relacién a la atencion
sanitaria. A veces se determina que el espacio fisico en las salas de parto es
deficiente para acoger a los acompafantes, y esto limita la intimidad de las

mujeres.
-Los roles del acompafiante.

El acompafante tiene la labor de dar apoyo informativo, practico (apoyo fisico),
emocional, y de abogacia (defiende los derechos e intereses de la embarazada,

cuando ésta no puede hacerlo).

El acompafante que consigue integrarse de forma comprometida en el sistema
de atencion sanitaria beneficia a la mujer, obteniendo resultados muy favorables

sobre ellay 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 acompafantes mediante su observacion 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 mas, el hecho
de contar con una compafia con conocimientos sobre el parto permite una
atencion competente y una mejora en la continuidad de los cuidados de la
embarazada. La mujer requiere de una persona carifiosa, 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 Fisiologia 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 dafio tisular (desgarros perineales, lesiones del musculo
elevador del ano o dafios en tejidos durante cesareas) (76). El dolor de parto es
considerado como un dolor fisiolégico y Unico que no esta ligado a una
enfermedad sino al desarrollo del trabajo de parto y nacimiento del bebé. Se
define por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) como
“‘experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o parecida a la
asociada con dano 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, socioeconomicas, motivacionales,
cognitivas y factores fisiologicos (edad, paridad, condiciones del cérvix, relacion
del tamafio fetal y canal de parto etc.) propios de ésta (78)(79)(80).A su vez la
expresion, respuesta y afrontamiento de la persona al dolor estara marcada por
las experiencias vividas de cada individuo y es lo que determinara su bienestar
tanto social como psicolégico, y con ello su manejo. Es por ello, que la
apreciacion (nocicepcion) del dolor se considera una sensacion subjetiva

caracteristica de cada persona (77).

Este dolor caracteristico del parto se ha catalogado como somatico y
visceral, que son debidos a todas las modificaciones anatémicas y fisiologicas
gue sufre la mujer durante el parto como son: las contracciones del musculo
uterino, estiramiento y dilatacién del cuello, distencién del periné y de los 6rganos
presentes en la pelvis y la presion de toda la red nerviosa del tronco lumbosacro.
Ademas, es un dolor que va cambiando a lo largo del parto en funcion 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 minimo (82)(83).
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Para poder conocer y abordar el dolor de parto debemos conocer la

mecanica de este, clasificando este dolor en dos fases en funcion de su origen.

En el primer estadio o periodo de dilatacion, es donde prevalece el dolor
de tipo visceral provocado por las contracciones del cuerpo uterino, la dilatacién
del cérvix y alargamiento del segmento inferior. Esta sensibilidad dolorosa es
conducida por las fibras nerviosas simpaticas aferentes viscerales a la médula
espinal desdelos nervios toracicos (compuesto por 12 pares de ramas ventrales)
T10 (rama toracica nerviosa 10) hasta L1 (nervio espinal lumbar, originado en la
columna vertebral desde debajo de la vertebra lumbar 1) (82)(79)(81).

El sistema simpético mediante los nervios pélvicos y esplacnicos inervan
desde la zona hipogastrica al Gtero, recto, vejiga y genitales (56). Es por lo que
al principio el dolor se limita a las fosas iliacas, region lumbar baja e hipogastrio;
y conforme el dolor y las contracciones aumentan, y se avanza en el parto, se

amplia la zona dolora la region periumbilical, lumbar alta y sacra.

En el segundo estadio o periodo expulsivo, el dolor se centra en la zona
perineal, en el que los estimulos de dolor son generados por la distension del
canal del parto que lo forman la vagina, la vulva y el periné. El dolor es mas
intenso y localizado en la zona sacra y del ano, debido a la presion 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
transmision 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

simpatico, parasimpatico, y nervios espinales (57)(84).

Las respuestas fisiolégicas 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 hiperventilacién que provocan hipocapnia, a un incremento
metabdlico que requiere de un mayor consumo de oxigeno, y a aumentos en el
gasto cardiaco y resistencia vascular que conducen al ascenso de la presién
sanguinea de la embarazada (79). El dolor presente durante todo el proceso de
parto tiene cierta peculiaridad, es decir, esta sujeto a cambios contradictorios
gue permite tanto a la mujer como al feto acomodarse gradualmente. El dolor de

parto presenta ciclos de dolor y calma, contraccibn y dilatacion,
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satisfaccion/comodidad de insatisfaccién/incomodidad, aceleracion 'y
ralentizacion. Es por ello, que van a existir intervalos de dolor con periodos de
carencia de éste, y que de manera fisiologica va a estar regulado por la secrecion
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 sensacion de
bienestar, incrementando la tolerancia al dolor (85). No obstante, existen
sustancias como son: la oxitocina, las prostaglandinas, y corticotropina, que
actiian aumentando el dolor en el trascurso del parto o concretamente en la fase
de estimulacion uterina, permitiendo la contraccion uterina, la dilatacion 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.

Ademas, 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 patologias de
etiologia variable, y que dificultan el abordaje y manejo de las diferentes formas
para combatir el dolor (84). Todo ello nos lleva a una valoracién de la gestante
previamente a través de las consultas prenatales, donde se evaluara los
conocimientos sobre el abordaje del dolor en el parto y cuales son sus
prioridades sobre la analgesia para todo el proceso de parto. La informacién que

se le facilite a la gestante beneficiara a esta, mejorando su experiencia de parto
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y le aportara expectativas realistas con relacion al parto y al dolor al que se tiene
que enfrentar. Segun los Ultimos estudios las gestantes prefieren recibir
analgesia durante el parto, a pesar de presentarle todas los riesgos y efectos
negativos a los que se podia 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 esta
experimentando la mujer en cada momento, puesto que durante el parto la
gestante pasara de dolores minimos, a dolores muy angustiosos Yy
desagradables. Existen escalas de valoracion del dolor como es la Escala Visual
Analdgica (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 asi poder ofrecerle un alivio de este
en cada situacion. Es importante evaluar el dolor presente en la gestante, pero
es de igual valor conocer todas las opciones tanto farmacologicas como no

farmacologicas para afrontar el dolor (87).

El alivio del dolor no farmacolégico permite a la mujer poner en marcha
respuestas fisiologicas que aportan tranquilidad y sensacion de control de la
situacion. Esto aumenta la sensacion de satisfaccion de la embarazada y los
niveles de dolor bajan, sin necesidad de utilizar otros métodos mas invasivos
(88)(89).

4.2.1 Técnicas no farmacoldgicas para abordar el dolor en el parto

a. Los bafos de agua caliente. Hidroterapia

La ducha de agua caliente a una temperatura no mayor de 37°C permite a la
mujer en las primeras fases de dilatacién disminuir su ansiedad aportandole
tranquilad, mejorando su bienestar y control del dolor. Esto es debido a la
secrecion hormonal de endorfinas que se liberan, y que favorecen la reduccién
del tiempo de dilatacion y de la necesidad de aplicar una analgesia epidural en
los periodos previos al expulsivo. Se aplicara el flujo de agua caliente sobre las
zonas donde se refleja el dolor inicial de la dilatacién, sobre todo en la regién
lumbosacra de la embarazada. La mujer puede adquirir la postura mas comoda

para aplicar la ducha desde una posicién erguida o bien sentada en funcién de
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sus preferencias. Las inmersiones de agua caliente en bafiera también estan
indicadas, pero es aconsejable tener previamente una dilatacion avanzada de 5
cm puesto que realizarlo con anterioridad puede interferir en la dindmica del parto

y alargar los tiempos (90)(56).
b. Ejercicios perineales con pelota. Esferodinamia

La embarazada se coloca sobre el balon de uno 60cm aproximados de
diametro con un inflado adecuado para que la pelvis no se sumerja en la pelota,
y poder mantener una postura saludable. El balén sobre una superficie firme
antideslizante hace que la mujer tenga estabilidad y busque un punto de apoyo.

Con una posicién correcta corporalmente y sentada con las piernas
flexionadas 90° grados y los pies apoyados en el suelo, se realizaran los

diferentes ejercicios que involucran a los masculos implicados en la dilatacion.

Con el baldén conseguimos movimientos de rotacion, mejoras en el retorno
venoso, favorece sostén a la musculatura de toda la pelvis y permite con ello que
los musculos de todo el abdomen implicados en la contraccion descansen
(90)(56).

c. Masajes y otras técnicas manuales.

La finalidad principal de la realizaciéon de los masajes y de las diferentes
técnicas, es reducir la intensidad del dolor en las primeras fases de dilatacion
durante el trabajo de parto. Aunque ademas de ello, permite la relajacion de los
musculos que estan en tensién, mejora el flujo sanguineo y la oxigenacion de los

tejidos.

Las técnicas de masaje se pueden combinar, es decir, se pueden utilizar
técnicas que actian a nivel mas profundo con técnicas mas superficiales,
siempre en funcion de cada embarazada. Los masajes son enfocados a la regiéon

lumbosacra y a la abdominal mayoritariamente.

Los estimulos nerviosos que se generan al realizar presion en el masaje
hacen que se inhiba la transmision sensorial en las vias del dolor, debido a que
estos tienen unas caracteristicas que les permiten ser mas rapidos. Por lo tanto,
retardan la percepcién 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 disminucion de

estrés ante el dolor.

La presion junto con la aplicacion de pafios 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
satisfaccion y con ello su experiencia emocional de parto, y son consideradas
técnicas seguras y no invasivas parala ellay el recién nacido (91).

d. Acupunturay acupresion.

Aunque existe poca evidencia de su eficacia, tanto la acupuntura como la
acupresion se han utilizado a lo largo de la historia por paises asiaticos como
medicina para el dolor. El uso de estas terapias alternativas puede aumentar la
satisfaccion de la embarazada con el alivio del dolor y disminuir el uso de
métodos invasivos o farmacologicos, pero existe una certeza baja, y por lo tanto

se requiere de una mayor investigacion para corroborarlo (92).

La acupuntura médica requiere tener conocimientos para la puncion con
agujas finas, de forma correcta, sobre los puntos dolorosos y bajo las nociones
de la neurofisiologia y la anatomia. Se establecen ciertos puntos que al
estimularlos pueden interferir en la actividad uterina, permitiendo la evolucién del
parto por la secrecion de oxitocina y la diminucion del dolor ante la produccion
de endorfinas. Este método no tiene efectos secundarios sobre la madre ni el
feto, pero tampoco se conoce con exactitud los mecanismos de accion para

controlar el dolor (93).

La acupresion se realizaria mediante la presion con las manos y dedos
sobre puntos estratégicos para combatir el dolor. Al dedicar cierta presion firme
y continua en un tiempo de 15 a 30 segundos, provoca sintomas de parestesias
transitorias (entumecimiento y hormigueo) que dan una percepcion confortable

pero que se pierde al soltarla presion de la zona (94).

Esta opcion no farmacolégica, les ayuda a abordar la percepcion incOmoda
de dolor de forma mas positiva, adquiriendo sensacion de control, tranquilidad y

seguridad ante el parto (95).
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e. Técnicas de relajacion

Las técnicas de relajacion se suelen mostrar en las clases prenatales con la
idea de preparar a las embarazadas antes del trabajo de parto. El control de la
situacion estresante mediante estas técnicas da a la mujer una mayor confianza,
y favorece un entorno mas tranquilo. La relajacion de la embarazada le permite
tolerar las contracciones con una percepcién del dolor mas baja. Estas técnicas
reducen la ansiedad en la embarazada, las tensiones musculares y su atencién
al dolor. Por lo tanto, el bienestar y satisfaccion materna que se consigue con la
relajacion, le concede a su vez sensacion de confianza, fortaleza y plenitud
(95)(56)(96).

f. Yoga prenatal

En el yoga prenatal se une la actividad fisica con técnicas de relajacion y
respiracion. El yoga esta 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 realizandose con una frecuencia y duracion
correcta tiene beneficios importantes sobre el estrés y ansiedad presente en la
mujer durante todo el proceso de parto, asi como la depresion. Este método no
farmacolégico “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 relajacion profunda a nivel somatico 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 meditacion. 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 musculos
pélvicos, los musculos de la espalda y piernas, e incluso estiramientos y

movilizaciones de la columna vertebral(98).
g. La electroestimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (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 region
lumbar baja y sacra a ambos lados de la columna desde nervios toracicos T10 a

nervios sacros S2, que son las vias nerviosas involucradas. Estos electrodos
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estimulan a los nervios aferentes consiguiendo la secrecién de endorfinas e
impidiendo la transmisién del dolor al cerebro. Hay estudios que confirman que
el uso del TENS durante el trabajo de parto aumenta la satisfaccion de la
embarazada, y se relaciona sobre todo a que esta mantiene su movilidad y fuerza

para participar en el parto (99)(100).
h. Musicoterapiay 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 relajacion y el bienestar de ésta durante todo proceso de parto.

La musica ayuda a la mujer a centrar su atencién en otro estimulo diferente
al dolor, transmitiéndole calma mediante la liberacion de endorfinas. Esto mejora
la actitud de la embarazada ante el trabajo de parto y facilita un mejor
afrontamiento del dolor. De manera fisiologica actia disminuyendo la presion
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 produccion de

endorfinas, sustancia involucrada en la regulacion del dolor.

La evidencia cientifica en relacién a estos métodos para combatir el dolor es
muy deficiente, por lo que se requiere de mas investigaciones sobre el tema para

determinar su eficacia (94)(101).
i. Inyeccion 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 administracion de agua justamente bajo la piel forma
papulas que permiten alterarla percepcion del dolor, al poner en activo a los
receptores de presion. El agua estéril ayuda a manejar el dolor lumbar durante
la primera etapa de dilatacién durante aproximadamente 60-90 minutos. Es un

método econdmico, facil de llevar a cabo y de gran utilidad.
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La aplicacién 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 farmacoldgicos para abordar el dolor en el parto

A lo largo del embarazo la mujer presenta cambios fisiolégicos que van a
determinar la eleccién de un farmaco en el momento de abordar el dolor.
Ademas, a la hora de administrar técnicas farmacoldgicas se debe tener en
cuenta otras estructuras como son la placenta, las membranas y liquido
amnidtico, 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
centrara en los momentos de contraccion y dilatacion uterina, facilitando la

tolerancia al dolor y recuperacion de la gestante entre periodos (56).

a. Oxido nitroso

El 6xido nitroso se administra de forma inhalatoria durante un corto periodo
de tiempo centrado en cada contraccion uterina percibida. Es una mezcla de
gases que presenta una contraccion de 50% de oxigeno y 50% de 6xido nitroso,
los cuales estan acoplados a un sistema de ventilacion en el que una valvula
permite su salida durante la inspiracion. Esta composicion de gases se elimina
facilmente y es seguro para la madre y el feto (79). La embarazada puede
presentar efectos secundarios como nauseas o0 vOmitos durante su
administraciéon y es importante que esta técnica la dirija el personal cualificado
en ello. Es importante saber que la utilizacion de este método durante el proceso
de parto no estd indicada en todas las gestantes, excluyendo a todas las
pacientes con problemas pulmonares (EPOC, neumotérax, asma, embolias
gaseosas etc.) o cualquier otra enfermedad que interfiera en la mecanica

respiratoria (distension u obstruccion 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 si, es cierto que proporciona
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satisfaccion sobre la embarazada y retrasa la colocacion de la analgesia epidural
(102).

b. Analgesiaregional

La analgesia regional se realiza mediante el bloqueo de fibras o redes nerviosas
qgue interrumpen los estimulos de dolor hacia el sistema nervioso central. Esta
accion consiste en suministrar un anestésico local, introduciéndolo en un espacio
o paralizando un tronco nervioso. Los anestésicos mas utilizados actualmente
en la obstetricia para dicha técnica son la Cloroprocaina (aminoéster) y la

bupivacaina, lidocaina y ropivacaina (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 cuestion. Es decir, es una técnica epidural, espinal o
combinada espinal-epidural en funcion de la zona inyectada y la finalidad que se
quiera conseguir (79). El bloqueo neuroaxial lumbar es el método mas 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 sefialado como la
causante del aumento del tiempo de trabajo de parto, de las intervenciones

quirdrgicas, partos instrumentados y efectos adversos en recién nacido (103).

Para su administracion se debe colocar a la mujer en posicion de sedestacion
o decubito lateral. Este método permite mantener la analgesia de la region
durante todo el trabajo de parto. La administracion de estos anestésicos puede
llevarse a cabo a través de bombas de infusién con catéteres implantados en la
zona epidural (bloqueo subdural) o como dosis Unica (bloqueo subaracnoideo).
Esto permite controlar la medicacion 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
administracién. Es decir, que se puede colocar un catéter epidural que logra una

analgesia continua, realizar una analgesia epidural junto con puncion intratecal
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obteniendo una doble accién, intradural continua o realizar bloqueos locales

como pueden ser los bloqueo de pudendos y paracervical.

La analgesia espinal o raquidea 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 transmision del dolor por las ramas
nerviosas sensitivas de los nervios sacros, anulando la sensibilidad
concretamente de todo el periné, mediante la administracion de un anestésico
hiperbérico. La paciente requiere de una posicion sentada de aproximadamente
cinco minutos. Es una técnica con beneficios para la embarazada puesto que su
recuperacion es mas rapida, debido a que el bloqueo a nivel del sistema
simpético es menor y centrado en una zona precisa(104).

Segun 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 prolongacion de la segunda fase del
parto, el dolor de espalda ante una lesion 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
cesareas, 1% para puncion 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 mayoria de las gestantes ya
gue tiene una gran eficacia en el control del dolor y presenta una linea de

seguridad para la madre y el feto (106).

La eleccion de dicha técnica en la embarazada va a estar marcada segun la
OMS, por su entorno, o lo que lo mismo, la atencion 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 administracion de dicha analgesia
(107).

La técnica epidural como analgesia en el parto, es considerada como primera

opcion farmacolégica por la mayoria de las mujeres. Ademas, tras el blogqueo
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epidural la mujer puede recuperarse al disminuir el dolor, favoreciendo la

relajacion, descanso y aumento de fuerzas para soportar parto (95).
— Bloqueo del pudendo.

Es una técnica enfocada a partos vaginales y espontaneos, con la finalidad
de mejorar el dolor en el expulsivo, suturar episiotomias o desgarros, asi como
complemento de los bloqueos epidurales o como alternativa en caso de
contraindicacién epidural. Las zonas del periné, vagina y vulva estan inervadas
por las ramas nerviosas sacras 2, 3,y 4 (S2 a S4) mediante el nervio pudendo.
Al realizar la infiltracion de un anestésico local (lidocaina 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 lidocaina o
Cloroprocaina en ambos lados del cuello uterino. Tiene una accion corta que
requiere de administracion de repeticion, y se aconseja su utilizacion durante la

etapa de dilatacion o primera fase del trabajo de parto.

El bloqueo paracervical se relaciona con efectos secundarios en el recién
nacido, sobre todo a nivel hemodinamico. 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

gue se descarta ante cualquier riesgo fetal (78)(79).

c. Analgesia parenteral.

La administracion de analgesia por via sistémica en obstetricia queda ligada
a la ineficacia de las técnicas anteriores descritas 0 que se encuentre
comprometida la salud de la madre y el feto. La medicacién por via parenteral
durante el trabajo de parto tendra la finalidad de reducir el dolor, el estrés y
ansiedad de la mujer, y con ello mejorar su comodidad y bienestar, obteniendo

la mayor colaboracién de ésta durante todo el periodo de parto (56).
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Fisiologicamente la mujer tiene perdida de consciencia transitoria, inducida
por medicamentos bien a través de una via parenteral o inhalatoria. Con esta
analgesia se consigue analgesia, inhibicion de los reflejos del sistema nervioso
central, relajacion muscular e hipnosis (56).

Esto va a marcar la utilizacién de ciertos medicamentos.
— Benzodiacepinas

Son farmacos utilizados en las primeras fases de dilatacidn, permite relajar a
la mujer, actia como ansiolitico, sedante, anticonvulsionante y provoca amnesia
a dosis bajas. Los efectos a dosis altas son peligrosos, puesto que provocan una
depresion del sistema nervioso central, afectando tanto al feto por su paso a la
placenta como a la madre. Hoy en dia el midazolam es una benzodiacepina de
vida corta, segura de uso comun. 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 cesareas con anestesia general tras la salida del recién nacido. Como

antagonista presenta la naloxona.

e La meperidina o petidina, comunmente conocida como “Dolantina”, por su
nombre comercial, se puede administrar por via intramuscular o
intravenosa. Es un opioide empleado sobre todo en fases de dilatacion,
permitiendo a la embarazada combatir el dolor. Tiene accion sedante y
existe elevada probabilidad de que repercuta de forma negativa en el
recién nacido.

e El Fentanilo (Fentanest®) es un opiaceo muy utilizado de accion rapida y
se puede administrar por via muscular, parenteral y espinal. El Sufentanilo
es un derivado del fentanilo, mucho mas eficaz, y empleado en los
bloqueos de ramas nerviosas en analgesias espinal-epidural, aunque en
Espafia aun no se comercializa. Ambos son de igual accion y muy

utilizados en el trabajo de parto (84)(108).
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— Propofol

Es un anestésico de eficacia rapida tanto al principio de la inducciéon como al
final para la recuperacion. Esta muy indicado en embarazadas que de forma
rapida necesitan de una anestesia general, su administracion junto con un
relajante muscular permite la intubacion endotraqueal de la embarazada. Los
relajantes mas utilizados en la actualidad son el rocuronio y la succinilcolina
(Anectine®). No obstante, mujeres con problemas hemodinamicos se
recomienda usar Etomidato o ketamina (excepto hipertensas) para la induccién.
El remifentanilo se puede utilizar en ceséreas programadas o controladas, donde
no existe riesgo alguno sobre la madre y el recién nacido, ya que es una

sustancia que actua como somnifero durante un corto periodo de tiempo (79).

El alivio del dolor y la evolucién del parto esta sujeto a multitud de factores
y no solo a la administracion de estos métodos farmacologicos (105): factores
como la cultura que va a determinar la sensacion 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. EIl miedo no es mas que una reaccidon de

anticipacion natural del organismo para protegernos ante una situacion
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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 periodo 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
desconfia de su capacidad para llevarlo a cabo. Los miedos estan relacionados
con el no poder gestionar el dolor ante su intensidad, no presentar una adecuada
anatomia o fisiologia (pelvis estrecha, contracciones no eficientes...), no tener
habilidad para conseguir una respiracion y pujos adecuados durante el parto
(falta de control), a tener falta de fuerza o energia, 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, cesareas...) (111).
Ademas el miedo al parto esta influenciado por las experiencias traumaticas
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 compresion 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 sociodemograficos que en cierta medida intervienen, como
son la edad temprana para la maternidad, los ingresos bajos, nivel de educacién
bajo y el estado civil soltera; y factores psicolégicos como la presencia de

estados de ansiedad o depresion (113).

El 80% de las mujeres embarazadas tienen miedo al parto, y es
considerado como un estado comun de ansiedad entre todas las mujeres
embarazadas(114). El miedo al parto puede pasar de una inquietud, nerviosismo
0 preocupacion de menor relevancia, a la presencia de un miedo severo al parto
con una gran repercusion en la embarazada, provocando efectos negativos
sobre la salud mental y fisica de la mujer y del bebé. Este miedo extremo y
patolégico al parto se describe como tocofobia (110)(115). La incidencia de

tocofobia a nivel mundial se calcula sobre un 14% aunque presenta pequefas
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variaciones dependiendo de la zona o regién, que puede ser por la falta de
nociones vinculada a la terminologia 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 realizacién 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 duracion, adiccion al consumo de tabaco y
escasas relaciones sociales (116).

En embarazadas con esta fobia se ha constatado que padecen dolores de
cabeza y estdbmago, molestias fisicas constantes, y dificultades para dormir que
le ocasionan insomnio y pesadillas; ademas, 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,
humillacion y desamparo. Es tal el miedo que presentan que les imposibilita
obtener informacion con relacion al parto, que le permita conseguir una mayor

seguridad y conocimientos para formarse (110).

El miedo al parto presente en la embarazada esta muy relacionado a
trastornos psicolégicos que van a anunciar una predisposicion de la mujer a
padecer una depresion prenatal y problemas relacionados en el postparto (110).
Este miedo al parto y todo lo que le rodea, se acomparfiade ansiedad que, aunque
no es lo mismo, comparten sintomas como la dificultad para conciliar el suefio,
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 transicion maternidad/paternidad y sobre la
preparacion psiquica para el momento del parto. Hay estudios que corroboran
gue existe una mayor probabilidad de que mujeres con alto nivel de miedo al
parto presenten trastornos de ansiedad y depresién, asi como dificultad para dar
cuidados al recién nacido, ingresos hospitalarios mas frecuentes y problemas en

la realizaciéon de sus actividades diarias (109)(117).

Existe evidencia que el miedo al parto favorece una mayor apreciacion del
dolor, con una minima tolerancia, aumentando la utilizacibn de bloqueos
epidurales como método farmacolégico 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 ceséarea (113)(118). En la actualidad, el crecimiento mundial en
la eleccion de una cesarea como modo de parto, ha promovido la necesidad de
insistir en la educacion maternal y concienciar a la poblacion de las ventajas de
un parto vaginal. La educacion 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 depresion no ayudan a una buena gestion 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, asi

como cambios fisioldgicos que interfieren en la mujer y el feto (94).

La presencia de estados de miedo y ansiedad propicia cambios quimicos
y hormonales, como el aumento de catecolaminas (adrenalina y noradrenalina)
gue interfieren sobre la contraccion uterina, actuando como tocolitico,
reduciendo las contracciones y el tono muscular del miometrio; justificandose de
esta manera la prolongacién y complicaciones del proceso de parto (120)(94).
En investigaciones se ha observado que individuos con miedos o fobias
presentan una mayor activacion de la amigdala en respuesta al estimulo o

situacion que causa la fobia (121).

Todo el periodo de embarazo, parto y postparto esta regido por procesos
neuroendocrinos y neuroquimicos que actian de manera fisioldgica y que
permiten el nacimiento del nifio y el vinculo madre-hijo. Estas sustancias
neuroquimicas secretadas por el organismo van a interceder permitiendo que se
desarrolle todo el proceso de parto y posparto de forma adecuada. La secrecion
de hormonas como estrégenos, 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 modificacion que se
ocasiona en la secrecion 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 reduccion de
las contracciones uterinas. El estrés segrega b-endorfinas, un opioide endégeno,
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gue se relaciona con los receptores de la oxitocina, y que en momentos de estrés

limita la secrecién de oxitocina.

El estrés y la ansiedad, el miedo y el dolor, interfieren en el desarrollo del
trabajo de parto, puesto que favorecen la activacion del sistema nervioso
simpético frente al parasimpatico, mediante la secrecion de adrenalina y
noradrenalina (catecolaminas). Estas hormonas provocan un aumento de la
resistencia vascular sistémica, reduciendo la perfusion uterina y ocasionando
cambios en el feto y la placenta. El sistema nervioso simpatico también produce
una activacion a nivel hipotalamico y de la hipdfisis, que causa una disminucion
en la liberacion de oxitocina y prolactina, ocasionando problemas con la lactancia

en el posparto (122).

En el periodo de embarazo la mujer muestra una alteracion de la
frecuencia respiratoria inducida por los niveles altos de progesterona, pero ante
estados de estrés esta hiperventilacion fisiologica se acentla y puede llevara
una disminucién de oxigeno en sangre y con ello a una alcalosis respiratoria que
repercute en la oxigenacion del feto. No obstante, el miedo al dolor junto con la
ansiedad y el estrés que supone todo el proceso de parto, promueve cambios
fisiologicos como es el aumento de la produccion gastrica, que reduce la
movilidad intestinal, asi como el aumento de progesterona y relaxina que actuan
sobre el musculo liso, favoreciendo el riesgo de aspiracion pulmonar
(94)(109)(123).

Durante la gestacion la mujer presenta cambios y reajustes emocionales,
gue propician a presentar trastornos psicolégicos como ansiedad y depresion.
La corteza prefrontal tiene la funcion de regular las emociones, a través de la
amigdala, hipocampo y sistemas limbicos y subcorticales. Las hormonas
secretadas por los 6rganos sexuales (testosterona, estrégenos y progesterona)
y la segregacion de glucocorticoides como el cortisol, intervienen en las
emociones generando cambios sobre la corteza prefrontal. EI miedo y la
ansiedad presentes en el embarazo provoca modificaciones en la corteza
prefrontal, ante los sintomas que estos estados ocasionan en la mujer. También
se ha comprobado que esta situacion 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 activacion de la corteza
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prefrontal. Esto justifica que la embarazada sea mas susceptible a presentar
alteraciones en su estado de animo (124).

4.4 Papel de la matrona en el manejo del dolor en el parto

La matrona es considerada por la Confederaciéon 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 educacién tanto a la mujer como a su
nacleo familiar, para asi favorecer el parto natural. Sin embargo, también dan a
conocer los factores que influyen de manera negativa sobre la gestante, asi
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 esta sujeto a
multitud de factores. Los factores socioculturales que estan relacionado con las
costumbres propias de la mujer y de su entorno familiar, determinan la
percepcion 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 implicacion 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 atencién que le ofrece a la mujer va a establecer la aceptacion

y afrontamiento del dolor de manera mas positiva (88)(126).

El seguimiento continuo que realiza la matrona desde el comienzo del
embarazo facilita informacién 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 atencion
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respetuosa, empatica y basada en el didlogo 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
situacioén, 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 informacién 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 satisfaccion de la

atencion en la mujer gestante, logrando una atenciéon mas individualizada (128).

La atencion 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 sera transmitir aptitud y optimismo a las
embarazadas, para poder disminuir el miedo y todo lo que conlleva éste. Ademas
de conseguir un nivel mayor de satisfaccion en relacion con la atencion, a la
informacion 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 relacion con
el embarazo, trabajo de parto, parto y posparto. La confianza que adquiere la
embarazada tras la intervencién 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, aportandole tranquilidad y calma
(129)(130).

Durante el embarazo y parto la mujer tiene que conocer y manejar tanto
los cambios fisicos que conlleva todo el proceso, como los cambios psicologicos
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 situacion nueva. La matrona prepara a la embarazada para el
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parto emocionalmente, mediante una comunicacion activa permitiendo que la
mujer pueda hacer las preguntas necesarias, asi 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 evolucién del parto y en los resultados del recién nacido. La
utilizacion de métodos no farmacolégicos 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
farmacolégicos y logrando una primera etapa de parto mucho mas 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 cesarea, de hemorragia posparto

y una puntuacion 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 farmacoldgicas para controlar el dolor como son la libertad de
movimiento, promoviendo la posicion vertical en la primera fase para lidiar el
dolor, las técnicas de respiracion, la utilizacion de pelotas o las duchas de agua
caliente que dan sensacion de relajacion, 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 atencién que se le da a la mujer se basa en conseguir su
satisfaccion y no solo en aliviar el dolor presente, sino en otros aspectos como
son el apoyo y acompafiamiento 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 atencién, los conocimientos e informacion
recibida, los recursos disponibles, y la participaciéon en la toma de decisiones

importantes a lo largo de todo el proceso de parto (94).

A pesar de lo expuesto, la dedicacion y cuidados que recibe la embarazada
hoy en dia pueden mejorarse en el &mbito sanitario, optimizando la calidad de la
interrelacion con el profesional y reconduciendo los riesgos psicosociales que
puedan darse en el proceso de parto. La dificultad esta en conseguir una relaciéon
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empatica y de familiaridad con la mujer a lo largo de todo el proceso, para evitar
situaciones de estrés o de sufrimiento. Ademas, 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 psiquicos que presenta la mujer tras el
nacimiento del recién nacido pasan desde un estado de satisfaccion, bienestar y
alegria en las primeras horas a sentimientos contradictorios como irritabilidad,
melancolia, lamentos, ansiedad etc., también conocida como “tristeza
puerperal”’, “melancolia puerperal” o “maternity blues”. La tristeza puerperal
ocurre entre los tres y cinco dias 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 situacidén, y asi poder evitar que estos
sentimientos negativos se prolonguen en el tiempo y desemboquen en una
“depresién postparto” que requiera de ayuda cualificada. Estas emociones que
tiene que gestionar la mujer, estan 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 fisioldgicas (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 patron del suefio 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 situacidbn econémica, todos los gastos en
relacion a la maternidad y a los cuidados que supone un nuevo miembro en el

nacleo familiar (135).
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Todas las transformaciones que sufre la mujer en el postparto inmediato
estan fuertemente relacionadas con las hormonas involucradas durante todo el
proceso de embarazo. Existen una disminucién en la secrecion de hormonas
esteroides y un incremento en la produccion de prolactina y oxitocina. La
oxitocina presente en la puérpera permite y ayuda a que el Utero vuelva a su
tamafio habitual después del parto, estimula la produccién de prolactina que
favorece la obtencion 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
gue puedan presentar; ajustando su estado de animo y permitiéndole una
estabilidad emocional ante los cambios hormonales y |la probabilidad de padecer
sintomas de ansiedad o depresion (136)(137).

Estos desajustes hormonales y la vulnerabilidad de presentar algun trastorno
emocional, junto con un problema o patologia mental no detectada en la mujer
embaraza puede causar un gran impacto en el periodo puerperal. Segun indican
estudios actuales, el suicidio es la tercera causa de mortalidad materna mas
significativa durante el periodo puerperal (trascurso de 40 dias tras el parto) y el
principal motivo en el primer afio después del parto. El periodo puerperal requiere
de un seguimiento con la finalidad de captar a tiempo y notificar, si existe de
base, algun problema de salud mental que junto con las alteraciones fisioldgicas
gue 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, asi como las preocupaciones y situacion que
pueden ocasionar riesgos de salud para la mujer. Hay estudios que muestran
gue el 10% de las mujeres pueden presentar depresion posparto durante el
primer afio. Los cuidados pospartos deben incluir una valoracion biopsicosocial
amplia que se ajuste a las circunstancias personales de cada mujer, incluyendo
segun la OMS, visitas al tercer dia, otra entre el séptimo y décimo cuarto dia, y

a la sexta semana tras el parto (139).

Se ha visto que en el postparto la sensacién de agotamiento, melancolia,
ansiedad y depresién, al igual que los problemas que poseen un elemento

psicoldégico como es el funcionamiento de la relacién de pareja y la lactancia
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materna, asi como los cambios fisicos (hemorroides, estrefiimiento, 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 comprension
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 transicién a la
maternidad. La actividad cerebral concretamente de la amigdala 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 adaptacion psicosocial ante el nuevo
rol que implica tener un hijo. La enfermera Reva Rubin en 2010, determino que
durante las primeras horas del posparto todas las puérperas realizaban ciertos
comportamientos en relacidbn a como se adaptaban a sus nuevas funciones como
madre, llegando a clasificar este periodo en tres fases: la aceptacion, el apoyo y

adopcion de nuevas responsabilidades (134).
A) La aceptacion

Es el primer ciclo materno, que trascurre durante los dos primeros dias
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 demas. Busca en todo momento ser comprendida y expresar
Su experiencia para poder entender todo lo relacionado con su proceso de parto,
asi como demostrar y verificar por los demas que esta haciendo correctamente

su labor como madre.

B) El apoyo o fase de transiciéon

En esta fase, la puérpera se siente con mas fuerza y se encuentra con
mas vitalidad y mejor estado de animo. No obstante, entre el segundo y tercer

dia aun la mujer puede presentar ciertas dudas ante su nuevo papel, pero su
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actitud ya ha cambiado, es mas dinamica y adopta decisiones de forma

autbnoma.

C) La adopcion de nuevas responsabilidades.

Surge cuando la mujer admite sus nuevas funciones maternales. Es un
periodo que se da a partir del tercer y cuarto dia 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 imposicién del nuevo rol pueden ocasionar
sentimientos negativos insignificantes de depresion o de carencia o sentimientos
de alegria y emocién del recién nacido. Los cambios emocionales van a estar
influenciados tanto por los aspectos bilégicos en relacion con las modificaciones
hormonales repentinas en la mujer, a los aspectos sociales vinculados al miedo
0 ansiedad que le supone a la mujer el nuevo cometido 0 compromiso y junto
con conciliacion con la relacion de pareja, y los aspectos sentimentales que van
unidos al cansancio y molestias de la madre después del parto y a sus cambios

fisicos que modifican su esquema corporal (134).

Por todo ello, el puerperio es una etapa de cambios tanto fisicos como psiquicos
y sujeta a riesgos Yy 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 vinculo entre madre e hijo

El nexo que acontece entre la madre e hijo tras el parto esta sujeto a un
apego emocional y afectivo, que va en aumento con el paso de los dias mediante
el inicio de comportamientos positivos que favorecen un vinculo materno-infantil
saludable. Comportamientos o signos positivos tales como abrazar, acariciar,
masajear al recién nacido, observar, hablar y cantar al bebé, apreciar los rasgos
fisicos admirables que realice el recién nacido, buscar un sentido a todo los
movimientos o acciones que haga el bebé, dirigirse a €l por su nombre y no

prestar incomodidades o malestar al realizar su higiene (134).
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El parto es un proceso fisiolégico y natural, aunque actualmente suelen
realizarse técnicas e intervenciones médicas en el medio hospitalario, lo que a
veces lleva a la deshumanizacién y despersonalizacién de todo lo que supone el
trabajo de parto y parto en si mismo. Esto favorece que la mujer presente
dificultades para establecer un vinculo temprano con el recién nacido, debido a
diferentes acciones que se realizan de manera automatica y por costumbres en
el &mbito sanitario, como son: la separacion temprana de madre-hijo, emplear
luces intensas, ruidos y voces, la necesidad de hacer las cosas rapidas, 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
adaptacion menos traumatica 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 vinculo satisfactorio entre la madre y el bebé
(143).

El apego o vinculo se considera un nexo afectivo primitivo, simultaneo y
excepcional entre la madre y el hijo con la finalidad de asegurar la supervivencia
y desarrollo de la especie. La diada que se crea entre madre e hijo esta
influenciada por variables psicoldgicas y medioambientales, y aparece antes del

nacimiento alcanzando su afianzamiento pasado el primer afio (144).

Es complicado entender quedos seres, madre e hijo, estén en diferentes
espacios fisicos durante el embarazo y se encuentren tan conectados antes y
después del nacimiento. Con el nacimiento del bebé desaparece el enlace
neuroendocrino que existia través de la placenta-madre-hijo y comienza una
nueva forma de union mediante indicios endocrinos y emocionales ante la

lactacion, el tacto o cualquier otro estimulo sensitivo (136)(145).

En el puerperio la importancia recae sobre todo en la creacién de un
vinculo 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 fisico y visual, el estrés o ansiedad que presente la madre, las
intervenciones médicas, la exposicion a la luz y las formas de alimentacion.
Todos estos factores van a contribuir en cierta medida a la calidad del vinculo
posnatal. Segun se ha visto en estudios recientes, el vinculo que se crea en el
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periodo prenatal repercute tanto en el vinculo 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
satisfaccion en la atencioén 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 atencion recibida interfieren como se ha
referido anteriormente en el vinculo madre-hijo. Ademas, una experiencia de
parto negativa va a influir directamente sobre la madre, favoreciendo el riesgo de
padecer trastornos de estrés postraumaticos, cambios de humor e irritabilidad,
intervenciones médicas, dolores fisicos, introduccion de la lactancia artificial y un

desapego hacia el hijo (147).

Esa conexion 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 vinculo 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
relacion de proximidad y amor, incluso gestionado la ambivalencia emocional
gue presenta la madre después del parto. Es por ello que el vinculo prenatal
tiene la habilidad de poder controlar los sintomas de ansiedad, estrés o miedos
gue se deban a una mala experiencia de parto o incluso situaciones mayores de
trastornos de estrés postraumatico u otros problemas mentales. Por todo ello,
una experiencia de parto como algo traumatico y angustioso para la madre va a
interaccionar de manera negativa sobre el vinculo perinatal madre e hijo, y sobre

la calidad de los cuidados que la madre le va a proporcionar (148).

Cuando estos dos seres estan estrechamente conectados entre si de
forma simultanea mediante una armonia entre los aspectos fisiolégicos y el
comportamiento en las interrelaciones madre e hijo, se hablade sincronia
diddica. La evaluacion de esta relacién conductual de vinculo entre madre e hijo
se lleva a cabo mediante la observacion y el registro del tacto, la mirada y la
atencion, sefiales no verbales que se dan entre los dos(136)(146). Se ha
comprobado que cuando existe esa sincronia, no solo hay beneficios en la
madre, sino también va a regularlas emociones en la nifiez del infante, le ayuda
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a mostrar una buena relacion social de empatia hacia el otro y a aumentar la
capacidad de mantener la atencién en la nifiez, controlar situaciones de estrés y
llevar un control cognitivo, como es la inhibiciébn de respuestas automaticas o
impulsivas aportando flexibilidad para cambiar su conducta; por lo tanto, esta
diada madre e hijo desde el principio del nacimiento, marcara el desarrollo
socioemocional del nifio y més tarde del adulto en el que se convertird (149).
Esta sincronia entre la madre e hijo se ha encontrado entre los dos y tres meses
de vida en la que se entrelazan la sincronia conductual y la sincronia fisiol6gica
neuroendocrina-hormonal-autonémica  (melatonina,  oxitocina, actividad
neuronal, temperatura, ciclos de suefio) (136). El vinculo simultdneo que se crea
entre los padres e hijos va creciendo y desarrollandose desde el nacimiento
hasta la edad adulta (adolescencia)de forma mutua y adaptandose a signos no
verbales, expresiones verbales, estados afectivos y regularidad en las
conversaciones, que permite al nifio mejor conexién con los demas y una

preparacion 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 nifio. 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 sintomas depresivos le impiden crear de forma
apropiada un vinculo con su hijo, y por lo tanto propiciar el desarrollo
socioemocional y psicomotor del nifio. Es primordial detectar en el periodo
perinatal si la embarazada presenta depresion o ansiedad, o riesgo de padecer
ante la presencia de factores que lo desencadenen. La incorporacion en atencion
primaria de la salud mental en embarazadas, juega un papel fundamental para
favorecer la captacion e intervencién en mujeres que padezcan alguna alteracion
mental, mediante psicoterapia o psicofarmacos para aquellas que lo necesiten,
con la idea de ayudar a promover la diada 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
psicoldgica 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 0 una experiencia
traumatica y angustiosa, que le lleve a desarrollar problemas psicologicos o
incluso a la posibilidad de padecer un trastorno de estrés postraumatico (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 alegria y la satisfaccion
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 psicolégicos 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
fisiopatoldgico del cerebro del feto durante su estancia en el Gtero, ocasionando
trastornos en el recién nacido, asi 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, ademas, se relaciona con su bienestar emocional, sintomas de
estrés, impacto en la vida cotidiana y deseos de una cesarea en su proximo parto
(155)(156)(157). Las cesareas elegidas por la madre sin justificacion 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 cesarea electiva como
para una cesarea emergente, siendo la actitud de la madre influyente en las
decisiones que el/la matrén/a junto con el ginecologo/a establezcan para

determinar el modo de parto (159). Las mujeres a las que se les realiza una

88



cesérea tienden a presentar una mala percepcion de si misma, de su recién
nacido y de la experiencia de parto, y por ello, estan expuestas a un mayor riesgo
de padecer algun trastorno emocional postnatal en comparacion con las mujeres

gue 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 gestion emocional de estas
preocupaciones mediante la educacion. Esto mejorard la autoeficacia de la
embarazada en el parto, permitiendo un aumento de su capacidad para afrontar
el dolor, asi 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 estaran muy influenciadas por las “historias negativas” de familiares,
amigos o conocidos, es decir, estara 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 fisicas. 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 estan asociadas a la percepcidon de dolor y de control que la embarazada
presenta durante el parto, las emociones que experimenta, la atencion que recibe
durante todo el proceso y la disociacion durante el parto (percepcién del tiempo,
desrealizacion (“no ser consciente de la que esta ocurriendo”), y amnesias) ante

situaciones traumaticas o complicaciones (151).

El bienestar emocional y psicolégico 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 depresion (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 relacion de
pareja (170)(171).
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ESTADO DE LA CUESTION
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Il. ESTADO DE LA CUESTION.

La medida del miedo y de la experiencia de parto

El miedo al parto esta 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 cOmo 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 ceséarea. 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 informacion y del contenido, asi como
la utilidad del instrumento para medir algo en cuestidn, de ahi la gran importancia
de que el cuestionario presente unas propiedades psicométricas adecuadas
(173).

Uno de los cuestionarios mas 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 evalua
las expectativas de parto, y la version B (WDEQ-B) que mide la experiencia de
parto usandose después del nacimiento (174). El cuestionario W-DEQ es el
instrumento mas empleado para medir la tocofobia, y ambas versiones constan
de 33 items que se registran en una escala de tipo Likert de 6 puntos, de 0
(extremadamente) a 5 (hada), y cuya puntuacion oscila de 0 a 165, donde la
puntuacioén mas alta representa un mayor grado de tocofobia. La presencia de
puntuaciones de 66 0 mas se considera que existe un miedo grave al parto y
cuando obtienen 100 puntos o mas el miedo pasa a ser patolégico. No obstante,
en estudios centrados en el miedo para llegar a conclusiones mas exactas y
obtener mejores resultados, se combinan con otras escalas para la medicion. Un
ejemplo de ello son las Escalas Visuales Analdgicas (Visual Analogue Scale
(VAS)) como es la FearofBirth Scale (FOBS), escala para medir el miedo al

nacimiento evaluando el grado de miedo y preocupacion que experimenta la
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embarazada en relacion a la proximidad al parto. La escala FOBS se compone
de una pregunta: ¢ CoOmo se siente en este momento acerca del nacimiento que
se aproxima?, que se evalla marcando dos escalas analdgicas visuales de
10mm, sujeta con las palabras “tranquila/preocupada” y “sin miedo/miedo fuerte
en relacién al parto” (175)(174). Otra herramienta muy util es la Escala Analogica
Visual del dolor EVA, para cuantificar el dolor que posee la mujer durante todo el
proceso, y asi conseguir también informacion relacionada con su estado de

animo, 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 postraumaticos (TEPT) (176). El cuestionario
W-DEQ se desarroll6 hace mas de 10 afios 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 vacio de informacion sobre los miedos al parto, se
desarrolla la escala Childbirth Fear Questionnaire (CFQ). El cuestionario de
miedo al parto CFQ esta compuesto por 40 items constituida por 9 subescalas
de 3 a 7 items que desglosa los factores determinantes del miedo como son:
dolor ante un parto vaginal, vergienza, intervenciones médicas, insuficiente
analgesia para aliviar el dolor, parto por cesarea, dafo al recién nacido, muerte
del bebé o la madre, dafio corporal y cambios negativos en la apariencia, y
pérdida de placer/ funcion sexual. Los items en el CFQ se evallan 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 maximo 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 informacién 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 Anticipacion del Nacimiento (Birth Anticipation Scale (BAS)). Este
cuestionario esta formado por 6 items, en el que las embarazadas encuestadas
deben contestar cémo se sienten: nerviosas, preocupadas, temerosas,
relajadas, aterrorizadas y tranquilas, para el futuro parto; y como respuesta:
mucho, bastante, moderadamente, poco y nada. La puntuacion total sera la
suma de las respuestas; cuanto mayor sea la puntuacién, mas temerosa estara
la mujer al proximo 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 Unico aspecto y de
forma homogénea, presenta caracteristicas psicométricas que le confieren una
consistencia apropiada a dicho cuestionario. Esta estructurado en 10 items en
una escala de tipo Likert de 5 puntos que van desde “totalmente en desacuerdo”
a “totalmente de acuerdo”, y estableciendo la base mas alta para la presencia de

un mayor miedo al parto (178).

Las expectativas que presenten las mujeres durante su embarazo marcaran su
futura experiencia de parto. Las malas expectativas en relacién al parto van a
interferir de forma negativa sobre las experiencias vividas al dar a luz al recién
nacido. Para ello esta el cuestionario Slade-Pais Expectations of Childbirth Scale

(SPECS), que consigue evaluar las expectativas del parto en gestantes

. EI SPECS es una escala de 50 items 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 items), el control y la verglienza (10
items), el apoyo de la pareja y del personal sanitario que atiende sus
necesidades (11 items)el miedo (10 items) y las anticipaciones positivas al parto
(5 items). Los items 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 items, que estan 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 si misma; y respondiendo con:
extremadamente, bastante, moderadamente, poco y nada. Los valores de los
resultados estan entre 60 y 80, estableciendo la puntuacién mas alta para las
mujeres que presentan una experiencia de parto positiva y los valores mas 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 sensacion de no haber estado presente. Una experiencia
incompleta es en la que estan presentes sentimientos de soledad, vacio y
pérdida, no existe conexion entre su cuerpo y el nacimiento del hijo, no hay
satisfaccion por parte de la madre y no se siente capacitada para el acto de parir,
se encuentra débil y vulnerable. Asi como, sentimientos de no estar presente
durante el parto, estar ausente, impidiéndole la participacion, y preocupaciones
por la dificultad para la conexién 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 sensacion de inseguridad hacia sus expectativas en la atencion 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 items se realiza un analisis de
los factores relacionados con las experiencias de parto de las mujeres,
dividiéendose en 4 dominios: capacidad propia (emociones, sensacion de control,
dolor experimentado), seguridad percibida, apoyo profesional y participacion.
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 sensacion
de seguridad y control de la situacion se evalla con escalas analdgicas 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 atencion del parto. Por lo tanto, es un cuestionario posparto
gue permite indagar como los diferentes tipos de trabajo de parto van a interferir
en las experiencias de este; ayudar a mejorar la atencion 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 traduccion y una
validacion psicométrica (fiabilidad, estructura factorial confirmatoria y validacion
de grupo conocido y psicométrica) de este cuestionario consiguiendo una versién
esparfiola conocida como CEQ-E. El cuestionario CEQ-E mantiene la estructura
interna del ChildBirth Experience Questionnaire (CEQ) intentando adecuar los

cuidados en funcion de las necesidades y circunstancias de cada mujer (183).

El miedo al parto esta fuertemente unido a las propias caracteristicas
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 esta influenciada por las caracteristicas psicolégicas estables de cada
gestante como el optimismo disposicional (expectativas positivas, satisfaccion
de la vida y experimentacion de sentimientos positivos) y el neuroticismo
(experimentacion de emociones negativas y comportamientos
desproporcionados), que determinaran 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 relacion entre la autoeficacia de la mujer en
el parto y el miedo en nuliparas. El CAQ esta compuesto por 16 items y una
escala de tipo Likert del 1 al 4. Los resultados se computan con la suma de los
items que suele estar entre 16-64, y en el que la mayor puntuacion 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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gue tiene la mujer para afrontar el parto. Presenta una estructura de 62 items, 4
subescalas y 2 puntuaciones finales; los resultados o puntuaciones totales
informan que a mayor puntuacién mayor es la expectativa y autoeficacia entorno

al parto.

Los sentimientos de autoestima y autoaceptacién presentes en la mujer se
consiguen evaluar a través de la escala Rosenberg Self-Esteem Scale (SES),
gue consta de 10 items, se puntla con una escala del 1 (totalmente en
desacuerdo) al 4 (totalmente de acuerdo), invirtiendo la puntuacion dependiendo
de los redactados positivamente; obteniendo resultados entre 10 y 40 puntos, en

el que la puntuacion mas alta marcara una mayor autoestima (184).

La ansiedad esta muy presente durante el embarazo y se relaciona con el
aumento de la incidencia de miedo. Actualmente en Espafa, 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 version en
espafiol TEA, que dividen en dos subescalas para evaluar dos tipos de ansiedad:
ansiedad como estado (sentimientos de cOmo se siente actualmente la persona)
y ansiedad como rasgo (sentimientos generales). Contiene 40 items, divididas
en 20 cada una, y obteniendo las puntuaciones correspondientes mediante una
escala Likert de 4 puntos, O(nada), 1(algo), 2 (moderadamente) y 3(mucho), una
puntuacion de 0-60, en la que la mayor puntuacion 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 version en espafiol PRAQ-20. La PRAQ-55 es un cuestionario
gue recoge los miedos y preocupaciones asociadas al embarazo y a los
sentimientos de la gestante; presenta 55 items, 7 posibles respuestas y 5
dominios. Los dominios se clasifican en: 1) preocupacion 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 version
espafol Pregnancy Related Anxiety PRAQ-20 consigue reducir los items a 20,
dividirlo en 5 factores con 5 opciones de respuestas del 1 al 5. Con una

puntuacion total entre 20-100 y que establece que a mayor nUmero mayor sera
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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 items
con una puntuacion maxima de 21, utilizando para su puntuacién valores de 0 a
3; a mayor puntuacibn mas severos son los sintomas relacionados con la
ansiedad (186). También esta el indice de Sensibilidad a la Ansiedad (ASI), que
esta constituida por 16 items, y 3 subescalas que se dividen en: preocupaciones
fisicas, psicologicas y sociales; que obtiene sus resultados mediante una escala
de Likert de O (muy poco) a 4 (mucho) puntos (187).

Hay estudios que corroboran que los factores de riesgos que mas
predisponen a la embarazada a presentar miedo o tocofobia son la ansiedad y
la depresion. El cuestionario Center for Epidemiologic Studies Depressions cale
(CES-D)mide el nivel de sintomas depresivos en la embarazada,
considerandose como un buen método para predecir el miedo al parto(188).La
escala de Depresion Postnatal de Edimburgo (The Edinburgh Postnatal
Depression Scale) (EPDS), consigue medir los sintomas depresivos mediante
10 items y una escala de Likert de 4 puntos de 0-3,con la finalidad de detectar

una depresion 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 items que puntdan las respuestas entre
1 “muy preocupado” a 4 “nada preocupado”, con un total que fluctua entre 1y
40.Se establecen dentro de esta escala 3 dimensiones en relacion 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 esta constituida por 16 items, y se enumeran las
preocupaciones mas frecuentes en las mujeres durante todo el embarazo. Las
puntuaciones oscilan hasta 6, en el que 0 es sin preocupacion y 5 preocupacion

importante.
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Ademas, 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 informacion sobre la mujer y sus experiencias, y poder
determinar si hay algun tipo de problema psicosocial que pueda interferir en el
desarrollo del parto y en los cuidados del recién nacido y asi poder intervenir
(190).
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IV. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

El parto es un acontecimiento al que se enfrentan la mayoria de las
mujeres como algo natural, pero que supone una serie de cambios fisicos y una
adaptacion psicoldgica, marcada por sentimientos de ambivalencia hacia un
nuevo estado y rol materno. Esta adecuacion a la nueva situacion 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 repercusion
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 cesarea emergente. Después del parto, el miedo puede estar relacionado
con un deterioro de la salud y bienestar psicolégico de la mujer, afectando al
establecimiento del vinculo madre e hijo y llegar a provocar un inadecuado

desarrollo infantil.

Ademas, cabe destacar que el curso de un parto esta considerado como
una experiencia multidimensional, en la que la sensacion de seguridad y el
control percibido, el nivel de dolor experimentado, el apoyo personal, la atencion
de los profesionales sanitarios, las experiencias de parto anteriores, la analgesia
intraparto, la informacién aportada a la mujer y la participacion 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 como puede influir el miedo
y las preocupaciones presentes en la mayoria 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 atencion 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 relacién 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 esté
llevando a un aumento considerable de cesareas programadas. Hecho que
supone un mayor nimero 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 evolucion 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. Hipotesis

¢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 asociacion entre nivel de miedo y nivel de dolor en el

parto, asi como analgesia recibida.
3.2 Objetivos especificos

- Determinar los niveles del miedo al parto en el tercer trimestre de
embarazo.

- Evaluar las experiencias de parto.

- Relacionar las variables sociodemograficas con los niveles de

miedo, dolor y experiencia de parto.
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V. METODOLOGIA

1. Diseio

Se trata de un estudio descriptivo, observacional y transversal

2. Ambito de estudio

Mujeres embarazadas

3. Poblacién

La poblacién de estudio estuvo constituida por las 3269 gestantes que
siguieron su embarazo y que dieron a luz en dos hospitales publicos de
Andalucia: Hospital Punta de Europa de Algeciras (Cadiz) y Hospital Costa del
Sol de Marbella (Méalaga), entre julio de 2021 y junio de 2022.

4. Criterios de inclusién y de Exclusion

4.1. Criterios de inclusioén

e 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 eutécico, instrumental o por cesarea.

e El parto transcurrio sin patologias ni complicaciones mas alla del propio
parto

e Los recién nacidos nacieron sanos, sin ninguna patologia y no requirieron

mas tiempo de ingreso del habitual.

4.2 Criterios de exclusioén

e Mujeres que no sepan 0 no puedan leer.

e Mujeres gue 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 comun de 4,8, razén entre tamafios muestrales:1,00, nivel de
confianza del 95%, y con una potencia del 80% error maximo 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 calculo se utilizo el programa Epidat Version 4.2, julio 2016.
Conselleria de Sanidade, Xunta de Galicia, Espafia; Organizacion
Panamericana de la salud (OPS-OMS); Universidad CES, Colombia.

El proceso de aleatorizacion se llevd a cabo de forma sistemética,
seleccionando aleatoriamente a todas las mujeres que acudieron a ambos
hospitales para el seguimiento de su embarazo, que cumplian los criterios de

inclusion y deseaban patrticipar voluntariamente en el estudio.

6. Variables de Estudio

Edad, variable cuantitativa discreta.

Estado civil, variable cualitativa.

Ocupacion, variable cualitativa

Nivel de ingresos, variable cualitativa ordinal.

Nivel de estudios, variable cualitativa

Numero de hijos, variable cuantitativa discreta.
Semanas de gestacion, variable cuantitativa ordinal.
Modelo de familia, variable cualitativa.

Numero de abortos, variable cuantitativa.

v V V V VYV YV YV VY V¥V V

Asistencia a cursos de educacibn maternal, variable cualitativa

dicotémica

Y

Forma de inicio del trabajo de parto, variable cualitativa.

Y

Analgesia/anestesia en el parto, variable cualitativa.

» Acompaiiamiento en el trabajo de parto, variable cualitativa
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Tipo de parto, variable cualitativa.
Puntos de sutura recibidos, variable cualitativa.

Puntuacion de la escala de miedo (BAS), variables cuantitativas.

Y V V V

Puntuacién 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 procedi6 a la entrega de un cuestionario de datos sociodemograficos 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 ecografia 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 numero 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
investigacion en dos momentos distintos. En el primer contacto, durante la
consulta de la ecografia fetal del tercer trimestre, se le solicité a la paciente que
firmara un consentimiento informado explicandole el propodsito del estudio y

pidiendo su participacion 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 recopilaran
los datos sociodemogréficos 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 telefénico (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 recoleccion de datos se utilizaron dos cuestionarios validados: la
Escala de Anticipacion del Parto (BAS)(191) y el Cuestionario de Experiencia del
Parto en su version validada en espafiol (CEQ-E) (183). Ademas de estas dos

herramientas se recogieron datos sociodemograficos de los pacientes.

El BAS incluye una escala de seis elementos para medir el miedo al
nacimiento (anexo 1). Los participantes expresan si se sintieron nerviosos,
preocupados, temerosos, relajados, aterrorizados o tranquilos, en relacién con
el nacimiento del bebé, usando extremadamente, bastante, moderadamente, un

poco, y no, como alternativas de respuesta.

La puntuacion total sera la suma de las respuestas; cuanto mayor sea la
puntuacion, mas temerosa estara la mujer al proximo nacimiento. La puntuacion
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
categorias: entre 6 y 13 “miedo bajo”, entre 14 y 20 “miedo intermedio” y entre
21y 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
adaptacion transcultural correspondiente validandolo para nuestra poblacion
concreta. Para ello el cuestionario original fue convertido al espafiol por dos
traductores nativos. A continuacioén, fue evaluado por un grupo de expertos para
comprobar si los elementos se adaptaron a nuestro contexto. Seguidamente se
pilotd el cuestionario con un grupo formado por 30 mujeres, para confirmar la
comprensién correcta de las preguntas. El paso siguiente fue pasar el
cuestionario a la muestra de estudio para posteriormente someterlo al analisis
factorial de todos sus componentes. Finalmente, este analisis factorial fue
confirmado usando el programa AMOS confirmando la validez del constructo. El
analisis de fiabilidad mediante alfa de Cronbach para nuestra version fue

ligeramente superior al test original, con un valor de 0,87.
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El CEQ-E (183) incluye 22 items que hacen referencia a la experiencia de
parto. Las respuestas a los 19 primeros articulos se puntian 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 ultimos articulos son evaluados usando una escala de disefio visual, como

son la memoria del dolor, sensacién de seguridad y control.

El cuestionario consta de 4 dominios: "capacidad propia" (8 elementos
relacionados con la sensacion de control, sentimientos personales y dolor en el
parto), "apoyo profesional" (5 items sobre la atencion de los profesionales),
"seguridad percibida" (6 items sobre sensacion de seguridad y recuerdos del
parto) y "participacion” (3 elementos relacionados con las posibilidades de influir
en la posicion, 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 "participacion”,

respectivamente) y similar a la version original (18).

9. Analisis de datos

El andlisis descriptivo de las variables cuantitativas se realiz6 mediante
medias y desviaciones estandar. Las variables categoricas se describieron con
frecuencias y porcentajes. En el analisis estadistico 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 desarroll6 un modelo de regresion
logistica 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 significacion de p < 0,05. Se tom6é como
variable dependiente la experiencia del parto para analizar cémo el miedo y las

demas variables independientes pueden afectar a esta variable dependiente.

El estudio estadistico se realiz6 con el IBM SPSS Statistics version 26.
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10. Aspectos éticos

Los principios generales de la Declaracion de Helsinki, actualizada en
2013 en Fortaleza (Brasil), fueron considerados a lo largo de este estudio por
todo el equipo de investigacion. Asimismo, se cumplid lo dispuesto en la
legislacion espafiola vigente en materia de investigacion biomédica (Ley
14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica) y la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, sobre autonomia del paciente y derechos y obligaciones en materia
de informacion y documentacion clinica. -bajo. Todos los datos personales estan
protegidos de acuerdo con la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccién de Datos de Caracter Personal. El permiso para realizar este estudio
se obtuvo del Comité Etico de Investigacion Biomédica de Andalucia (codigo 47-
N-20).
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VI. RESULTADOS

1. ANALISIS DESCRIPTIVO

La edad media fue de 31.96 afios (D.E. 5.9), teniendo 16 afios la

participante mas joven y 44 la mas mayor.

El nimero de hijos que tenian 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 satisfacciéon en el parto (CEQ-E).
Esta ultima escala se puede subdividir en 4 dominios cuyas puntuaciones se
expresan en la tabla 1.

Tabla 2. Andlisis descriptivo de las variables cuantitativas.

N Minimo Maximo Media D.E.

Edad 414 16 44 31.96 5.9
N.° de hijos en la familia 414 0 4 0.67 0.83
Puntuacion total BAS 414 7 30 16.38 4.84
Puntuacion total CEQ-E =~ 414 26 82 64.14 11.27
Puntuacion Dominio 1,/ 8 36 25.95 6.27
Capacidad propia

Puntuacion Dominio2 ) 0 12 823 2.94
Participacion

Puntuacion D_omlnlo 3 414 5 20 17.71 3.52
Apoyo profesional

Puntuacion Dominio 4 414 8 20 15.76 289

Seguridad percibida
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En cuanto al estado civil se pudo observar que poco mas de la mitad
estaban solteras, el 41.5% de ellas estaban casadas y sélo el 2,8% estaban

divorciadas. (Tabla 3. Figura?).

Tabla 3. Distribucion por estado civil.

E. Civil Frecuencia Porcentaje
Soltera 230 55.6
Casada 172 41.5
Divorciada 12 2.8
Total 414 100

Estado civil

B Soltera m Casada & Divorciada

3%

Figura?7. Distribucion por estado civil.
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En referencia al nivel de estudios se pudo observar que el 30.6% tenia

estudios universitarios, el 40.5% tenian estudios medios, casi el 27% estudios

primarios y alrededor del 2% no tenian estudios. (Tabla 4. Figura8).

Tabla 4. Distribucidn 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

bosgrado 127 30.6
Total 414 100

Nivel de estudios
B Sin estudios u Estudios primarios

2%

i Estudios secundarios o bachillerato Estudios universitarios o de posgrado

Figura8. Distribucion por nivel de estudios.
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Atendiendo a la situacion laboral se pudo observar que poco mas de la
mitad de las mujeres estaban trabajando y casi el 27% de ellas estaban en
situacion de demandante de empleo. El resto se dedicaban al cuidado del hogar.
(Tabla 5. Figura9).

Tabla 5. Distribucidn por situacion laboral.

Situacion laboral Frecuencia Porcentaje
En paro 111 26.8
Trabajando 232 56
Cuidado del hogar 71 17.3
Total 414 100

Situacion laboral

Figura9: Distribucion por situacion laboral.
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En relacién con los ingresos econdmicos se pudo observar que casi la

mitad de las mujeres tenian unos ingresos medios de entre 1000 y 2000 euros

al mes. Un 17% tenian bajos ingresos (menos de 1000 euros al mes) y casi el

28% tenian unos ingresos medio-altos (entre 2000 y 3000 euros al mes). (Tabla

6. Figural0).

Tabla 6. Distribucion por ingresos econémicos.

Ingresos econémicos

Frecuencia Porcentaje

<1000 euros al mes

Entre 1000 y 2000 euros al mes
Entre 2000 y 3000 euros al mes
> 3000 euros al mes

Total

73
188
115

38
414

17.6
45.4
27.8
9.2
100

Ingresos econémicos

B Menos de 1000 euros al mes

B Entre 1000 y 2000 euros al mes

i Entre 2000 y 3000 euros al mes

= Mas de 3000 euros al mes

Figural0. Distribucion por ingresos econdémicos.
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En referencia al modelo de familia se pudo observar que la mayoria tenian
un modelo de familia Heteroparental. (Tabla 7. Figurall).

Tabla 7. Distribucion por modelo de familia.

Modelo de familia Frecuencia Porcentaje
Heteroparental 395 95.4
Monoparental 17 4.2
Homoparental 2 0.4
Total 414 100

Modelo de familia

1%

B Heteroparental
B Monoparental

1 Homoparental

Figurall. Distribucion por modelo de familia.
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En referencia a haber sufrido algun aborto previo a este embarazo Se

pudo observar que casi un tercio de la muestra lo habia sufrido. (Tabla 8 -
Figural2).

Tabla 8. Distribucidn por el hecho de haber tenido abortos previos.

Abortos previos Frecuencia Porcentaje

Si 128 31

No 286 69

Total 414 100
Aborto

Figura12. Distribucion en funcion de haber tenido algun aborto previo.
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Cuando se les pregunto por la asistencia a las clases de preparacion al

parto se pudo observar que mas de la mitad de las mujeres no asistieron a estos
cursos. (Tabla 9 — Figural3).

Tabla 9.Distribucion por el hecho de haber asistido a clases de preparacion al parto.

Asistencia a clases Frecuencia Porcentaje
Si 179 43.3
No 235 56.7
Total 414 100

Asistencia a clases de prepracion al parto

Figura13. Distribucion por el hecho de haber asistido a clases de preparacion al parto.
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Atendiendo al modo en el que se inici6 el parto se pudo observar que
alrededor del 60% se pudo de parto de forma espontanea y casi un tercio de la

muestra preciso de una induccién del parto (Tabla 10 — Figural4).

Tabla 10. Distribucion por modo por el que se inicid el parto.

Modo inicio del parto Frecuencia Porcentaje
Espontaneo 248 59.9
Inducido 133 32
Ceséarea Programada 33 8.1
Total 414 100

Modo de inicio del parto

B Espontdneo
H Inducido

I Cesarea programada

Figura14. Distribucion por modo por el que se inicid el parto.
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Al observar el modo de analgesia elegido para el parto se pudo ver que ¥4 de la
muestra no eligié ningln método para aliviar el dolor del parto mientras que casi

un 70% de las mujeres eligieron la analgesia epidural (Tabla 11 — Figural5).

Tabla 11. Distribucion por método de analgesia utilizado para el parto.

Analgesia Frecuencia Porcentaje

Sin analgesia 103 25
Epidural 277 66.9
Opiaceos 34 8.1
Total 414 100

Uso de analgesia en el parto

B Sin analgesia
u Epidural

i Otros

Figura15. Distribucion por método de analgesia utilizado para el parto.
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Atendiendo al derecho de la mujer de estar acompafiada durante la
dilatacién y/o el parto se pudo observar que la mayoria si que estuvo

acompafada por un familiar o alguien de su confianza (Tabla 12- Figura 16).

Tabla 12. Distribucion por el hecho de haber estado acompafada durante la dilatacion

y/o el parto.
Acompafada Frecuencia Porcentaje
Si 356 85.9
No 58 14.1
Total 414 100

Acompainamiento durante dilatacion y/o parto

Figura16. Distribucion por el hecho de haber estado acompafiada durante la dilatacion
y/o el parto.
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En relacion con el tipo de parto se pudo observar que mas del 60% tuvieron
un parto eutécico mientras que ¥ de la muestra tuvo un parto por cesarea (Tabla
13- Figura 17).

Tabla 13. Distribucion por tipo de parto.

Tipo de parto Frecuencia Porcentaje
Parto normal 255 61.6
Parto instrumentado 56 13.4
Cesarea 103 25
Total 414 100

Tipo de parto

H Parto normal
H Parto instrumentado

i Cesarea

Figura17. Distribucion por tipo de parto.
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Atendiendo a los puntos de suturas recibidos durante el parto se pudo
observar que algo mas del 20% de la muestra no necesitd ninguna sutura
mientras que mas de 1/3 de la muestra tuvo que padecer la sutura de la

episiotomia (Tabla 14 — Figura 18).

Tabla 14. Distribucion por puntos de sutura recibidos durante el parto.

Puntos de sutura Frecuencia Porcentaje
Sin puntos de sutura 89 21.5
Episiotomia 74 18
Desgarros 147 35.6
Los propios de la ceséarea 104 25
Total 414 100

Puntos de sutura

M Sin puntos de sutura
M Episiotomia
1 Desgarros

I Los propios de la cesarea

Figural8. Distribucion por puntos de sutura recibidos durante el parto.
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Para tener una idea de como estaban los niveles de miedo en nuestra
muestra se categorizé la variable siguiendo las pautas de los creadores de la
escala. Se pudo observar Las ¥ partes de nuestra muestra presenta unos

niveles de miedo al parto que son considerables (Tabla 15- Figura 19).

Tabla 15. Distribucion 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

Nivel de miedo al parto

H Poco miedo
= Miedo intermerdio

= Miedo extremo

Figura19. Distribucion por nivel de miedo al parto.
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2.ANALISIS BIVARIANTE

2.1 Correlacion entre las distintas variables cuantitativas

La edad correlacion6 positivamente con el nimero de hijos, de forma que a

més edad mayor era el nimero de hijos.

La edad correlacioné positiva y significativamente (p<0,001) con el numero de

hijos, de forma que a més edad mayor era el nUmero de hijos.

La edad correlacioné de forma negativa con la experiencia de parto, de forma
gue cuanto mayor era la edad peor era la experiencia de parto, si bien esta
correlacion no fue significativa (p=0,46). También correlaciono de forma negativa
y significativa con los dominios capacidad propia, participacion 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 sensacion que tenia de poder participar activamente en el proceso del parto y
menor era también la sensacion de seguridad que sentia la mujer durante el

parto.

El numero de hijos correlacioné de forma positiva y significativa (p=0,008),
con la experiencia de parto, de forma que a mayor numero de hijo mejor era la
experiencia de parto. También correlacioné de forma positiva y significativa
(p<0,001), con el dominio capacidad propia, de forma que a mayor numero de

hijos mejor era la capacidad de la mujer para afrontar el parto.

El miedo al parto correlacion6 de forma negativa y significativa (p<0,001),
con la experiencia de parto de forma que cuanto mas miedo presentaba la mujer
mas mala fue la experiencia de parto. A la vez, también correlacion6 de forma
negativa y significativa con los dominios capacidad propia, participacion y
seguridad percibida (p<0,001), (p=0,002) y (p<0,001), respectivamente, de forma
gue, cuanto mas miedo tenia la mujer, peor capacidad tenia para afrontar el
parto, peor era la capacidad para participar del proceso del parto y menos segura

se sentia durante el parto. Tabla 16.
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Tabla 16. Correlacion entre las distintas variables cuantitativas.

Numero | Total | Total ggg];z:g;a Dominio 2. Rggyglo s. gg&ﬂg)ai

de hijos | BAS | CEQ-E propia Participacion profesional | percibida
Edad C_. correlacién 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
Numero | C. correlacion -0.6 0.112 0.164 0.41 -0.04 0.078
de hijos | Sig. 0.156 0.008 0.001 0.325 0.341 0.062
Total C. correlacion -0.267 -0.281 -0.128 -0.067 -0.218
BAS Sig. 0.001 0.001 0.002 0.113 0.001

*Coeficiente de correlacion Rho de Spearman.

2.2 Miedo al parto y experiencia de parto en funcion del estado civil

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al relacionar

el miedo al parto con el estado civil. Sin embargo, si que se encontraron estas

diferencias al relacionar la experiencia de parto con el estado civil.

Las mujeres casadas tuvieron la media mas alta de satisfaccion en el parto.

Ademas, también puntuaron por encima de las solteras y las divorciadas en los

dominios participacion, apoyo profesional y seguridad percibida. De forma que

las mujeres casadas sentian que eran las que mas podian participar en el

proceso del parto, que tenian mas apoyo por parte de las matronas y se sentian

mas seguras con el proceso del parto que el resto. (Tabla 17 - Figura20).

Tabla 17. Miedo al parto y experiencia de parto en funcion del estado civil.

E. Civil Media N D.E Valor p
Soltera 16.49 230 4.68
Puntuacion total BAS Casada 16.15 172 4.99 0.13
Divorciada 17.75 12 5.53
Soltera 66.81 230 12.07
Puntuacion total CEQ-E =~ Casada 69.05 172 11.34 0.043*
Divorciada 64 12 12,57
Puntuacion Dominio 2. Soltera 782 230 2.95
Participacion Casad_a 8.78 172 2.86 0.04*
Divorciada 8.38 12 2.83
Puntuacion Dominio 3. Soltera 17.62 230 34
Apoyo profesional Casad_a 17.93 172 3.6 0.03*
Divorciada 16.25 12 4.89
Puntuacién Dominio 4 Soltera 15.5 230 2.9
Sgguﬂ%ca"g”p efc’?;)'i”d'; © Casada 16.12 172 2.88  0.001*
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 (puntuacién
CEQ-E) no establecié diferencias estadisticamente significativas entre los

distintos grupos.

Experiencia de parto

69,05

66,81

Soltera Casada Divorciada

Figura20. Experiencia de parto en funcion del estado civil.

2.3 Miedo al parto y experiencia de parto en funcién del nivel de estudios

Atendiendo al nivel de estudios se pudo ver que las mujeres que no tenian
estudios fueron las que tuvieron una media mas alta en la puntuacion de miedo
al parto. Cuanto mas elevado era el nivel de estudio menor era el nivel de miedo.
Se encontraron diferencias estadisticamente significativas para estos grupos.
Tabla 18 — Figura2l.

Para la puntuacion de la experiencia de parto se pudo observar que las
mujeres que no tenian estudios eran las que tenian una media mas baja en la
puntuacion del test, seguidas de las que tenian estudios de bachillerato o FP.
Sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas para

estos grupos. Tabla 18.
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Tabla 18. Miedo al parto y experiencia de parto en funcion del nivel de estudios.

E. Civil Media N D.E Valorp

Sin estudios 17.8 7 4,78
Puntuacion total BAS Estudios Primarios 16.95 112 4.93 0.005*

Bachillerato o FP 16.71 168 491

Universitario o posgrado 15.37 127 4.53

Sin estudios 60 7 13.71
Puntuacién total Estudios Primarios 68.73 112 10.88 0.23
CEQ-E 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 (puntuacion total BAS) no
establecié diferencias estadisticamente entre los distintos grupos.

Miedo al parto

17,8

Sin estudios Estudios primarios Bachillerato o FP Universitario o posgrado

Figura21. Miedo al parto en funcidn del nivel de estudios

2.4 Miedo al parto y experiencia de parto en funcién de la situacion laboral

En cuanto al miedo al parto en funcion de la situacién laboral, fueron las
mujeres que se dedicaban al cuidado del hogar las que puntuaron una media
mas alta en el test, pero, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre los distintos grupos. Tabla 19.
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Algo similar ocurrié con la experiencia de parto en funcion de la situacién
laboral. Fueron las mujeres casadas las que puntuaron con una media mas alta
en la puntuacion del test, pero tampoco se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre los distintos grupos. Tabla 19.

Tabla 19. Miedo al parto y experiencia de parto en funcion de la situacion

laboral.
Situacién laboral Media N D.E Valor p*
En paro 16.43 111 5.09
Puntuacion total BAS Trabajando 16.15 232 4.85 0.57
Cuidado del hogar 17.06 71 4.36
En paro 67.04 111 11.68
Puntuacion total CEQ-E ~ Trabajando 67.87 232 12 0.61
Cuidado del hogar 67.94 71  11.59

*Test de Kruskall-Wallis

2.5 Miedo al parto y experiencia de parto en funcion de los ingresos
econdémicos

Las mujeres que tuvieron unos ingresos medio-altos (ingresaban entre
2000 y 3000 euros mensuales), fueron las que tuvieron una media mas alta en
la puntuacion del test. Las que menos miedo tuvieron fueron las que tenian los
ingresos mas altos (mas de 3000 euros mensuales. Las diferencias encontradas
entre los distintos grupos fueron estadisticamente significativas (Tabla 20 —
Figura22).

Para la variable miedo (puntuacion BAS), el test post-hoc no establecio

diferencias estadisticamente 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 puntuacion mas alta en la media del
test, teniendo mejor experiencia de parto que aquellas que tuvieron los ingresos
menores, que puntuaron con la media mas baja. Para estas relaciones se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los distintos grupos
(Tabla 20 — Figura23).

Para la variable experiencia de parto (puntuacion CEQ-E), el test post-hoc

establecié que la diferencias estadisticamente significativas entre los distintos
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grupos se encontraron entre el grupo que ingresaba menos del 1000 euros

mensuales con el grupo que tenia 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

gue ingresaba mas de 3000 euros al mes (p=0.006); y entre el grupo que

ingresaba entre 2000 y 3000 euros mensuales con las que ingresaban mas de

3000 (p=0.04).

En el test de experiencia de parto (CEQ-E) también se encontraron

diferencias estadisticamente significativas para cada uno de los 4 dominios que

integran el test. Tabla 20.

Tabla 20. Miedo al parto y experiencia de parto en funcion de los ingresos economicos.

Variables Media N D.E Valor
p
Menos de 1000 euros mensuales 16.58 73 5.12
- Entre 1000 y 2000 euros mensuales  16.54 188 4.81 .
Puntuacion total BAS £ 0 5000 y 3000 euros mensuales  16.78 115 456 0002
Més de 3000 euros mensuales 14 38 4.72
Menos de 1000 euros mensuales 63.06 73 13.17
i Entre 1000 y 2000 euros mensuales  68.54 188 11.26 .
Puntuacion total CEQ-E Entre 2000 y 3000 euros mensuales  68.23 115 12.03 0.001
Més de 3000 euros mensuales 70.42 38 9.02
Menos de 1000 euros mensuales 24.14 73 6.38
Dominio 1 CEQ-E. Entre 1000 y 2000 euros mensuales 26.6 188 5.9 0.004*
Capacidad propia Entre 2000 y 3000 euros mensuales 2561 115 6.88 '
Més de 3000 euros mensuales 27.31 38 5.11
Menos de 1000 euros mensuales 754 73 3.06
Dominio 2 CEQ-E Entre 1000 y 2000 euros mensuales 8.49 188 2.9 0.002*
Participacion Entre 2000 y 3000 euros mensuales 8.11 115 2.92 '
Més de 3000 euros mensuales 8.65 38 2.8
Menos de 1000 euros mensuales 16.1 73 4.22
Dominio 3 CEQ-E. Entre 1000 y 2000 euros mensuales  17.88 188  3.37 0.018*
Apoyo profesional Entre 2000 y 3000 euros mensuales  18.23 115 3.02 '
Mas de 3000 euros mensuales 18.38 38 3.3
Menos de 1000 euros mensuales 1528 73 3.18
Dominio 4 CEQ-E Entre 1000 y 2000 euros mensuales  15.57 188 2.86 0.031*
Seguridad percibida Entre 2000 y 3000 euros mensuales  16.28 115 2.86 '
Mas de 3000 euros mensuales 16.08 38 2.22

*Test de Kruskall-Wallis
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Miedo al parto

17

16,5

16

15,5
15

14,5

14
13,5
13

12,5
Menos de 1000 euros  Entre 1000 y 2000 Entre 2000 y 3000 Mads de 3000 euros
mensuales euros mensuales mensuales mensuales

Figura22. Miedo al parto en funcidon de los ingresos econémicos.

Experiencia de parto

72

70

68

66

64

62

60

58
Menos de 1000 euros Entre 1000 y 2000 Entre 2000 y 3000 Mas de 3000 euros
mensuales euros mensuales mensuales mensuales

Figura23. Experiencia de parto en funcion de los ingresos econdémicos.
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6.2.6 Miedo al parto y experiencia de parto en funcién de haber tenido
abortos previos

Las mujeres que padecieron algun episodio de aborto con anterioridad
puntuaron con una media ligeramente inferior en el test de miedo al parto (BAS)
pero no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los

distintos grupos. Tabla 21.

Sin embargo, al comparar la experiencia de parto con el hecho de haber
padecido algun episodio de aborto con anterioridad se pudo ver que las mujeres
gue si que lo tuvieron puntuaban con una media inferior en el test de experiencia
de parto (CEQ-E), encontrandose diferencias estadisticamente significativas
entre los distintos grupos. Tabla 21 — Figura24.

Ademas, se encontraron también estas diferencias para los dominios de
capacidad propia, participacion y apoyo profesional. De forma que las mujeres
gue habian sufrido algun aborto previamente sintieron menos capacidad propia
para afrontar el parto, sintieron que podian participar mas activamente en su
proceso de parto y también sintieron mas apoyadas por las matronas que

aquellas que no habian sufrido ningun aborto precio. Tabla 21.

Tabla 21. Miedo al parto y experiencia de parto en funcion de haber tenidos abortos
previos.

Abortos previos Media N D.E Valorp

- Si 16.38 128 4.54
Puntuacion total BAS NoO 164 286 497 0.86

L Si 66.82 128 12.2 .
Puntuacion total CEQ-E NoO 6955 286 1077 0.001
Dominio 1 CEQ-E. Si 22.63 128 6.21 0.049*
Capacidad propia No 25.65 286 6.28 '
Dominio 2 CEQ-E. Si 8.33 128 2.82 0.008*
Participaciéon No 8.19 286 2.99 '
Dominio 3 CEQ-E. Apoyo Si 18.33 128 2.81 0.008*
profesional No 17.43 286  3.76 '

*Test U de Mann-Whitney
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Figura24. Experiencia de parto en funcion de haber tenido abortos previos.

6.2.7 Miedo al parto y experiencia de parto en funcion de haber asistido a
clases de preparacioén al parto

Las mujeres que asistieron a los cursos de preparacion al parto tuvieron
menos miedo al parto, obteniendo una media de puntuacion en el test BAS
inferior a las que no asistieron a estos cursos de preparacion al parto. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.
Tabla 22- Figura25b.

Sin embargo, aunque las mujeres que asistieron a los cursos de
preparacion al parto puntuaron con una media superior que las que no asistieron
a los cursos, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

ambos grupos. Tabla 22.
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Tabla 22. Miedo al parto y experiencia de parto en funcion de haber asistido a clases de

preparacion al parto.

Asistencia a cursos de Media N D.E Valorp
preparacion al parto
Puntuacion total BAS Si asistencia 15.93 179 484 0.02*
No asistencia 16.73 235 4.81 '
Puntuacion total CEQ-E  Si asistencia 68.41 179 10.97 0.52
No asistencia 67.09 235 12.41
*Test U de Mann-Whitney
Miedo al parto
16,73
15,93
Si asistencia a clases de prepracion al No asistencia a clases de prepracion al
parto parto

Figura25. Miedo al parto en funcion de asistencia a clases de preparacion al parto.

6.2.8 Miedo al parto y experiencia de parto en funcion del modo del inicio

de parto

Atendiendo al modo de cdmo se inici6 el parto se pudo ver que las mujeres

gue puntuaban con una media mas alta en la variable miedo (puntuacion del test

BAS) fueron las que estaban programadas para una cesarea, seguidas de las

gue fueron programadas para una induccion del parto y por dltimo las que menos

miedo puntuaban fueron las que iniciaron su parto de forma espontanea. Sin
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embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los

distintos grupos. Tabla 23.

En relacion 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 espontanea mientras que las que tuvieron menor puntuacion
en la media del test y por lo tanto tenian cero experiencias de parto fueron
aquellas mujeres que tenian una cesarea programada seguidas de aquellas a
las que le programaron una induccion. Se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre los distintos grupos. Tabla 23 — Figura 26.

El test post-hoc para la variable experiencia de parto (puntuacion del test
CEQ-E) estableci6 que las diferencias estadisticamente significativas se
encontraban entre el grupo que comenzo el parto de forma espontaneay el grupo

gue tuvo una cesarea programada (p=0,001).

Ademas, separando el test CEQ-E por dominios, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para los grupos de todos los dominios. De forma
gue las mujeres que tenian un comienzo de parto espontaneo puntuaban con
una media superior en todos los dominios y las que tenian una cesarea

programada siempre puntuaron con puntuacion media inferior. Tabla 23.

Tabla 23. Miedo al parto y experiencia de parto en funcion del modo del inicio de parto.

Modo del inicio del Media N DE valor p

parto
Espontaneo 16.24 248 4.92
Puntuacion total BAS Inducido 16.38 133 4.46 0.29
Cesarea programada 17.48 33 5.58
Espontaneo 69.95 248 10.87
Puntuacion total CEQ-E Inducido 66.19 133 11.2 0.001*
Cesarea programada 56.61 33 14.01
Puntuacion Dominio 1 CEQ-E. :Ensdrijc::?é%neo 2;'402 igg 5'82 0.001*
Capacidad propia Cesarea programada 22.43 33 8.2
. - Espontaneo 8.57 248 2.95
Puntuacion Dominio 2 CEQ-E. Inducido 834 133 252  0.001*
Participacion Cesérea programada 5.3 33 2.84
. - Espontaneo 18.13 248 3.34
Puntuacion Dominio 3 CEQ-E. Inducido 1734 133 36  0.001*
Apoyo profesional Cesérea programada 16.09 33 3.89
L - Espontaneo 16.2 248 2.81
P““t“"‘:jc'?j” Do”gr(‘j'o 4 CEQ-E Indrijcido 15.7 133 2.7 0.001*
s . o . . .
eguridad percibida Cesarea programada 12.78 33 2.35

*Test de kruskall-Wallis
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Figura26. Experiencia de parto en funcion del modo de inicio del mismo.

6.2.9 Miedo al parto y experiencia de parto en funcién de la analgesia
recibida durante el mismo

Las mujeres que tenian una media mas alta en la puntuacién del test BAS
(miedo al parto) son las que optaron por los opidceos como método de alivio del
dolor en el parto. Las que tuvieron menos miedo optaron por no utilizar ningan
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 estadisticamente significativas entre los distintos grupos.
Tabla 24 — Figura 27.

El test post hoc para la variable miedo (puntuacion del test BAS) no

establecio diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes grupos.

En cuanto a la experiencia de parto en funcion del tipo de analgesia elegida
para paliar el dolor del parto se pudo observar que las mujeres que no eligieron
ningun tipo de analgesia fueron las que puntuaron con una media superior en el
test CEQ-E mientras que las mujeres que utilizaron los opiaceos 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

estadisticamente significativas entre los distintos grupos. Tabla 24 - Figura 28.

Tabla 24. Miedo al parto y experiencia de parto en funcion de la analgesia recibida

durante el mismo.

Tipo de analgesia Media N D.E Valor p
Sin analgesia 15,56 103 4.97
Puntuacion total BAS Epidural 16.49 277 4.76 0.001*
Opiaceos 18.04 34 4.63
Sin analgesia 71.34 103 11.37
Puntuacion total CEQ-E Epidural 66.82 277 11.71 0.001*
Opiaceos 63.26 34 11.64
L - Sin analgesia 27.49 103 6.29
ggngjcai‘g;) d” [?gr?;”'o LCEQE  Epidural 2556 277 611  0.001*
P prop Opiaceos 2448 34 6.77
. - Sin analgesia 9.1 103 2.88
E::‘ttlgf‘ggg Eom'”'o 2CEQE Enidural 8.11 277 282  0.001*
P Opiaceos 661 34 3.28
. - Sin analgesia 17.94 103 3.71
i“gt%ac'r%?egi%fgl"o 3CEQE  Epidural 17.72 277 35  0.001*
poyop Opiaceos 16.96 34 3
L - Sin analgesia 16.8 103 2.81
Zgghﬂ%‘:;‘é”pggﬂg'g 4CEQE  Epidural 1544 277 284  0.001*
Opiaceos 1522 34 2.75

*Test de kruskall-Wallis

El test post-hoc para la variable experiencia de parto (puntuacion del test CEQ-E)
estableci6é que las diferencias significativas se encontraban entre el grupo de mujeres que no
usaron ninguna analgesia y el grupo de mujeres que usaron los opiaceos como método de alivio
del dolor en el parto (p=0.001); entre el grupo de mujeres que optaron por lo opidceos 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 hingun tipo de analgesia para el parto y el grupo de mujeres
gue opté por la analgesia epidural (p=0,001).

137



Miedo al Parto

18,5

18

17,5

17

16,5

16

15,5
15
14,5

14

Sin analgesia Epidural Opiaceos

Figura 27. Miedo al parto y en funcion de la analgesia utilizada para el alivio del dolor.
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Figura 28. Experiencia de parto en funcion de la analgesia utilizada para el alivio del
dolor.

Al separar el cuestionario de experiencia al parto en dominios, se pudo
observar que habia diferencias estadisticamente significativas para todos los
grupos en los cuatro dominios, puntuando siempre una media mas alta las
mujeres que no usaron analgesia durante el parto y una media mas baja las
mujeres que optaron por los opiaceos como método de alivio del dolor en el
parto. Tabla 24.
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2.10 Experiencia de parto en funcion de estar acompafiada durante la
dilatacion y/o el expulsivo

En cuanto a la experiencia de parto se pudo ver puntuaron con una media

mas alta en test y por lo tanto tuvieron mejor experiencia de parto aquellas

mujeres que estuvieron acompafadas durante los periodos de dilatacion y/o

expulsivo. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

ambos grupos. Tabla 25- Figura 29.

Separando el CEQ-E en sus distintos dominios se pudo ver que las mujeres

gue estuvieron acompafiadas puntuaban con una media mas alta en cada uno

de los cuatro dominios encontrandose diferencias estadisticamente significativas

entre ambos grupos. Tabla 25.

Tabla 25. Experiencia de parto en funcion de estar acompafiada durante la dilatacion

y/o el expulsivo.

Acompafiamiento Media N D.E Valor p

Si 69.73 356 10.6 0.001*
Puntuacioén total CEQ-E No 55.05 58 11.13 '

Si 26.67 356 5.88
Puntuaciéon Dominio 1 CEQ- No 2158 58 6.78 0.001*
E. Capacidad propia
Puntuacién Dominio 2 CEQ-  Si 871 356 272 0.001*
E. Participacion No 532 58 259 '
Puntuacién Dominio 3 CEQ-  Si 18.14 356 3.17 0.001*
E. Apoyo profesional No 15.08 58 4.33 '
Puntuacién Dominio 4 CEQ-  Si 16.2 356 2.68 0.001*
E. Seguridad percibida No 13.08 58 2.65 '

* Test U de Mann-Whitney
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Figura 29. Experiencia de parto en funcion de haber estado acompafiada durante la
dilatacion y/o el parto.

6.2.11 Miedo al parto y experiencia de parto en funcién del tipo de parto

Las mujeres que tuvieron una media mas alta en la puntuacion del test
BAS (miedo al parto) tuvieron un parto por cesarea mientras que las que
puntuaron con una media mas baja tuvieron un parto eutocico. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los distintos grupos. Tabla 26 —

Figura30.

El test post-hoc para la variable miedo al parto no establecié diferencias

estadisticamente significativas entre los distintos grupos.

En cuanto a la experiencia de parto en funcién con el tipo de parto se pudo
observar que las mujeres que tuvieron un parto eutdcico fueron las que
puntuaron con la media mas alta en el test CEQ-E y las mujeres que tuvieron un
parto por cesarea puntuaron con la menor media teniendo por tanto una peor
experiencia de parto. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre los distintos grupos. Tabla 26 - Figura31.
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El test post-hoc para la variable experiencia de parto establecié que las

diferencias estadisticamente significativas se encontraron entre el grupo de

mujeres que tuvo un parto eutécico y el grupo de mujeres que tuvo un parto por

cesérea (p=0.001); y entre el grupo de mujeres que tuvo un parto eutdcico 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 eutdcico fueron las que puntuaron

la media mas alta teniendo por tanto mejor experiencia de parto y las mujeres

gue tuvieron un parto por cesarea puntuaron con las medias mas bajas seguidas

de las mujeres que tuvieron un parto instrumentado. Se encontraron diferencias

estadisticamente significativas para todos los grupos. Tabla 26.

Tabla 26. Miedo al parto y experiencia de parto en funcion del tipo de parto.

Tipo de parto  Media N D.E Valor p
Eutdcico 16.08 255 4.77
Puntuacion total BAS Instrumentado  16.61 56 5 0.008*
Cesarea 17.01 103 4.78
Eutécico 67.65 255 9.61
Puntuacion total CEQ-E Instrumentado 61.26 56 11.44 0.001*
Cesarea 57.04 103 11.25
., - Eutécico 27.36 255 5.62
(F;;ngcailg: dnp[?g;)?;nlo 1 CEQ-E. Instrumentado 24.42 56 6.26  0.001*
Cesarea 23.31 103 6.76
Puntuaciéon Dominio 2 CEQ-E. Eutécico 894 255 273
Participacion Instrumentado 784 56 281 0.001*
Cesarea 6.7 103 291
., - Eutécico 184 255 292
Puntuacion D'omlnlo 3 CEQ-E. Instrumentado  17.55 56 3.49 0.001*
Apoyo profesional Ceséarea 16.1 103 4.29
L, - Eutécico 16.63 255 2.55
ggghﬂ%ﬂg%gg&gg 4 CEQ-E. Instrumentado  14.92 56 2.93 0.001*
Cesarea 14.08 103 2.78

* Test de Kruskall-Wallis
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Figura 30. Miedo al parto en funcion del tipo de parto.
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Figura 31. Experiencia de parto en funcion del tipo de parto.
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6.2.12 Miedo al parto y experiencia de parto en funcion 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 estadisticamente

significativas entre los distintos grupos. Tabla 27.

En cuanto a la experiencia de parto, si que se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los distintos grupos. Las mujeres que
puntuaron con una media mas alta en el test CEQ-E fueron las que acabaron el
parto sin puntos de sutura. Las mujeres que acabaron su parto por cesarea

fueron las que puntuaron con la media més baja. Tabla 27 — Figura32.

El test post-hoc estableci6 que las diferencias estadisticamente
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
acabo con una episiotomia (p=0.001), entre el grupo de mujeres que acabaron
el parto sin puntos de sutura y el grupo de mujeres que acabo con una cesarea
(p=0.001), entre el grupo de las mujeres que acabo con la sutura de un desgarro
y el grupo de mujeres que acabd con una ceséarea (p=0.001) y entre el grupo de
mujeres que acabd el parto con una episiotomiay el grupo que acabo en cesarea
(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 mas alta y las mujeres que acabaron su parto con cesarea fueron
las que puntuaron con las medias mas bajas. Se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre los distintos grupos. Tabla 27.
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Tabla 27. Miedo al parto y experiencia de parto en funcion de los puntos de sutura
recibidos.

Puntos de sutura Media N D.E Valor p
Sin puntos de sutura 15.39 89 5.2
L Episiotomia 16.63 74 479
Puntuacion total BAS Desgarros 1657 147 464 0.19
Los propios de la cesarea 16.79 104 4.76
Sin puntos de sutura 72.59 89 951
L Episiotomia 68.12 74 10.71 N
Puntuacion total CEQ-E Desgarros 69.65 147 11.2 0.001
Los propios de la ceséarea 60.27 104 11.93
L - Sin puntos de sutura 28.21 89 5.63
E:Bg‘c"’i‘g;’dnggg'a“'o 1 CEQ-E. Episiotomia 2586 74 594 0.
Desgarros 26.48 147 5.8
Los propios de la ceséarea 23.34 104 6.77
Puntuacion Dominio 2 CEQ-E. Sin puntos de sutura 9.21 89 263
Participacion Episiotomia 8.12 74 274 0.001*
Desgarros 8.82 147 2.77 ’
Los propios de la ceséarea 6.63 104 294
Sin puntos de sutura 18.36 89 261
Puntuacién Dominio 3 CEQ-E. Episiotomia 18.24 74 3.16 0.001*
Apoyo profesional Desgarros 18.15 147 3.23 ’
Los propios de la ceséarea 16.15 104 4.31
Sin puntos de sutura 16.8 89 249
Puntuacién Dominio 4 CEQ-E. Episiotomia 15.9 74 282 0.001*
Seguridad percibida Desgarros 16.21 147 2.74 ’
Los propios de la cesarea 14.14 104 2.8

* Test de Kruskall Wallis
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Figura 32. Experiencia de parto en funcion de los puntos de suturas recibidos en el
parto.
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6.3 Anélisis multivariable

Analisis de regresion logistica binaria:

Se realizé con la variable recodificada experiencia de parto ( puntuacion
del test CEQ-E) con valores de 1 (valores por encima de la media) y O (valores
por debajo de la media) y como variables independientes se incluyeron la edad,
el numero de hijos, el miedo al parto (puntuacion del test BAS) ademas de
aquellas variables categéricas que tuvieron significacion estadistica en el analisis
bivariable: estado civil, ingresos econémicos, abortos previos, modo del inicio del
parto, analgesia utilizada en el parto, acompafiamiento durante la dilatacion y/o
el expulsivo, tipo de parto y puntos de sutura recibidos en el parto.

Tabla 28. Modelo de Regresion Logistica Binaria

95% C.I. para EXP(B)

Variables independientes o] Sig. Exp(B) Inferior Superior
Edad 1 0.001 0.91 0,88 0.95
Ingresos econémicos (menos de 1000 €mes) 3 0.004 Ref.

Ingresos econémicos (entre 1000y 2000€ mes) | 1 0.002 2.4 1.37 4.23
Ingresos econémicos (entre 2000y 3000 € mes) | 1 0.001 2.83 1.52 5.27
Ingresos econémicos (méas de 3000 € mes) 1 0.002 3.53 1.58 7.89
Abortos 1 0.03 1.58 1.05 2.4
Acompafiamiento 1 0.001 3.68 1.91 7.11
Tipo de parto (eutécico) 2 0.001 Ref.

Tipo de parto (instrumentado) 1 0.001 0.41 0.25 0.68
Tipo de parto (cesarea) 1 0.016 0.51 0.3 0.88
Miedo al parto (puntuacion BAS) 1 0.001 0.9 0.87 0.94

Variable dependiente experiencia de parto (0/1). Variables independientes: nimero de hijos, estado
civil, ingresos econémicos, abortos previos, modo del inicio del parto, analgesia, acompafiamiento
durante la dilatacién y/o el parto, tipo de parto, puntos de suturas recibidos, miedo al parto (puntuacion

test BAS).

Prueba de Hosmer y Lemeshow Chi-cuadrado 16,12 (p=0.04) y R cuadrado de Nagelkerke (0.27)

La edad se comporté como un factor protector para la experiencia de parto

de forma que a méas 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 mas 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 méas bajos (menos

de 1000 euros al mes)

Las mujeres que tuvieron los ingresos mas altos (méas 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 mas 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 acompafnadas durante el periodo de dilatacion
y/o expulsivo tuvieron un riesgo de 3.68 mayor de tener una mejor experiencia

de parto que las que no estuvieron acompanadas.

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 eutocico.

Las mujeres que tuvieron un parto por cesarea tuvieron un riesgo de 1,96
veces mayor de tener una peor experiencia de parto que aquellas que tuvieron

un parto eutocico.

El miedo se comporté como un factor de riesgo para la experiencia de parto,
de forma que cuanto mayor era el miedo que tenian las mujeres, mayor era el

riesgo de tener una peor experiencia de parto (OR 1.1).
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VIIl. DISCUSION

Dar a luz a un nifio pertenece a las experiencias mas 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 psicoldgicos y fisiologicos
subjetivos interconectados y condicionados por contextos sociales, ambientales,
organizativos y politicos (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 informacion relevante.

Entre los principales hallazgos de nuestro estudio las mujeres con mas
edad presentaron mas miedo al parto que las mujeres mas jovenes. Parece
I6gico, 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). Ademas, las mujeres con mas edad tienen mas
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 mas miedo al nuevo parto que se presenta (197)(198).

Las mujeres casadas presentan una mayor satisfaccion 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
asociacion significativa entre el nivel educativo mas 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 formacién y estudios en la mujer va a
disminuir el miedo y mejorar la experiencia de parto, mientras que la inexistencia
de estudios o formacién basica 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 preparacion, con variables
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sociodemogréficas, entre ellas el nivel educativo y el estado civil. Esta asociacidon
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 evolucion 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 educacion maternal, debido a sus
circunstancias econdmicas, laborales o socioculturales, para conseguir una

buena experiencia y desarrollo de parto.

En cuanto a los ingresos econdmicos en la unidad familiar, nuestra
investigacion 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
gue aquellas que tienen ingresos bajos, por lo tanto, el miedo esta relacionado

con el estatus socioeconomico 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 participacion y la sensacion de sentirse apoyadas en todo
trabajo de parto se aumenta en aquellas mujeres con aborto previo. Es por ello,
gue, igual que otros estudios coincidimos en que no existe una relacion

significativa entre el aborto y la experiencia de parto, ni el miedo al parto(203).

El acompafiamiento durante todo el trabajo de parto, dilatacion 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. Segun Weeks, F. y otros y coincidiendo con nuestro estudio,
el estar acompafiada durante todo el trabajo de parto por una persona de nuestra
eleccion se asocié con una mayor satisfaccibn en relacion a todo el
proceso(204). Las mujeres que reciben un apoyo continuo de un compafiero
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 encontrdé en nuestro estudio fue que las
mujeres que tenian mas miedo al parto tuvieron una peor experiencia de parto.
En la literatura cientifica se ha publicado de forma consistente que un FOC més
alto se ha asociado con resultados de parto desfavorables y peores experiencias
de parto subjetivas (193).

El autor Grundstrom (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 transicion a la maternidad supone grandes cambios fisicos, sociales
y emocionales complejos, que vinculados a otros factores estresantes o
negativos relacionados al parto y a la experiencia de parto pueden provocar una

disminucion de la calidad de vida en la mujer.

Las mujeres que asistieron a los cursos de preparacion al parto tuvieron
menos FOC y como consecuencia una mejor experiencia de parto, muy
probablemente debido a la informacién 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 preparacion tuvieran mejor experiencia de parto ya que, pese a que tuvieron
unas puntuaciones mas altas en experiencia de parto (CEQ-E), las diferencias

no fueron estadisticamente significativas.

No obstante, si se ha encontrado diferencias estadisticamente significativas
en mujeres que estuvieron acompafadas durante todo el periodo de dilatacion
y/o periodo expulsivo. Las mujeres acompafadas presentaban menos miedo al
parto que las mujeres que no estaban acompafiadas y mostraron una mejor
experiencia de parto, reflejada en una fuerte capacidad para afrontarlo, buena
participacion en todo el proceso, y sintiéndose apoya y segura por el personal
sanitario que le atendia. EI acompafiante brinda apoyo emocional y fisico a la
embarazado durante todo el trabajo de parto y tiene un papel muy efectivo en la
disminucién del nivel de ansiedad en relacion a los resultados del parto, puesto
gue 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 inicid el parto también fue determinante en el nivel de
miedo al parto. Hemos podido comprobar que las mujeres tenian programada
una cesarea eran las que mas miedo declaraban. Probablemente esto se debe
a que el parto vaginal se entiende como un proceso mas natural mientras que el
parto por cesarea implica una intervencion quirdrgica con los riesgos que esto
pueda suponer. De hecho, también tuvieron mas miedo las mujeres que fueron
programadas para una induccion del parto que aquellas que tuvieron un parto
normal. Estos resultados coinciden con otros estudios como el desarrollado por
Sydsj6 y su equipo (210).A su vez nuestro estudio concuerda con lo descrito por
Carlhall (211) sobre la correlacion existente entre la induccion al parto con el

aumento del riesgo a tener una experiencia de parto negativa.

Esta 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 mas
utilizado en Espafia es la analgesia epidural (213). Nuestros resultados coinciden
con estas afirmaciones ya que las mujeres que tuvieron mas FOC fueron las que
mas solicitaron este tipo de analgesia. Esto puede deberse a que las mujeres
con mas miedo toleran peor el dolor y tienen mas 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
gue un buen manejo del dolor durante el parto hace que la experiencia de parto
sea mas satisfactoria (214). Sin embargo, la experiencia de parto depende de
multiples factores, como, por ejemplo, el tiempo que dure el proceso, la dificultad
del expulsivo, el trato del personal sanitario a la sefiora... y no solamente del

manejo del dolor (209).

En este sentido, es preciso discernir entre la forma en la que se inici6 el
proceso de parto y como finalmente termin6 dicho proceso. Una mujer pudo
comenzar el parto de forma espontdnea o incluso inducido y finalmente pudo
terminar como un parto eutécico, como un parto instrumentado o mediante
cesarea. En nuestro estudio hemos observado que las mujeres con unos niveles
mas altos de FOC acabaron en un parto por cesarea mientras que las que
tuvieron menos FOC acabaron con un parto eutécico. 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 ceséarea innecesaria, pudiendo ocasionar
un parto traumatico y un deficiente desarrollo neuro emocional del recién nacido
(215).

Consideramos interesante tener en cuenta estos hallazgos, en
concordancia con los de la revision sistematica 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 cesareas (posiblemente porque el miedo al parto
induce a preferir este procedimiento) (217)(218)(219).

Seria interesante, incluir un breve cuestionario rapido y sencillo, como es
la Escala de Anticipacion del Nacimiento (BAS) en las consultas de seguimiento
del embarazo del tercer trimestre, de manera protocolaria. Ya que, si el miedo
esta 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 conseguiria 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 gestacion, 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 atencidn a otros aspectos en la embarazada, que se evitarian

mediante una buena gestion.

Ademas, durante el puerperio es importante conocer como fue la
experiencia de parto de la mujer, ya que va a aportarnos informacion sobre su
estado psicoldgico, si presenta ansiedad, depresioén o cualquier estado animico
gue pueda verse agravado o provocado por las experiencias vividas durante el
parto, asi como las consecuencias sobre embarazos futuros y relacion 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 inclusion en el ambito sanitario, y con todo ello, la informacién y
valoracion de su importancia por parte los profesionales materno-infantil, con la
finalidad de prevenir complicaciones, identificar las mujeres en riesgos y permitir

una mejoria de la salud metal en aquellas mujeres victimas del miedo durante el
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parto y postparto y que como consecuencia presenten sindrome de estrés

postraumaético.

Hoy en dia existe poca investigacion acerca del uso de intervenciones no
clinicas para reducir el miedo al parto. Se conoce la presencia de la
psicoeducacion y su relacion con la disminucion de FOC, asi como la elaboracion
de un plan de parto para mejor los resultados de este, pero no se llevan a cabo
en la mayoria de los casos (215). Ademas, el FOC no tratado es un factor de
riesgo de parto traumatico (220)(221) y la ansiedad especifica 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 util para reflexionar y poder aplicar durante la
practica clinica 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 preparacion 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 preparacion al parto tienen menos miedos y
con ello una mejor experiencia de parto. Autores como Larissa G. (161) afirman
gue una atencion y educacion plena y centrada mental-fisicamente 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 podria ser que
la muestra se tomara solo dos hospitales del sur de Espafia, que se encuentran
muy cerca geograficamente. Aunque el tamafio de la muestra se calcul6 para
gue fuera representativo en niamero, no se debe descartar un sesgo de muestreo
debido a la pequefa dispersion geogréfica, aunque las caracteristicas de la

muestra no deben de diferir mucho del resto de la poblacion de nuestro pais.

Otro aspecto a mencionar es que los datos fueron obtenidos por las
participantes, lo que podria dar lugar a sesgos como el olvido, la memoria
selectiva o la exageracion. También se les ofrecié un enlace al cuestionario que

podian 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 existia uno validado en espafol (CEQ-E), pero sin
embargo el BAS utilizado para medir el miedo, no estaba validado en nuestro
medio y hubo que validarlo, haciendo la adaptacion transcultural y el analisis
factorial pertinente. Ademas, el cuestionario para medir el FOC se evalu6 durante
el tercer trimestre, momento en el que se informa de que los niveles de FOC en

la embarazada son mas elevados que al principio del embarazo (176).
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VIIl. 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 evolucién y desarrollo de todo el proceso de parto, ya que

cuanto mayor sea el miedo peor sera la experiencia vivida.

Las mujeres que presentaron mas miedo al parto durante el tercer
trimestre toleraron peor el dolor, eligiendo los opidceos como primera opciéon y a
continuacién 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 mas formacion académica y las que
tienen unos ingresos econdémicos mas altos son las que presentaron menos

miedo y mejor experiencia de parto.

Las mujeres que participan en los cursos de educacion maternal o
preparacion al parto tuvieron menos miedo que aquellas que no fueron a estos

Cursos.

Las mujeres que inician su parto de forma espontanea tienen menos
miedo que aquellas que por el motivo que sea tienen programadas una induccion

del parto o una cesarea.

Las mujeres que presentaron mas miedo presentaron menos tolerancia al
dolor, solicitando méas analgesia, teniendo unos peores resultados obstétricos y

por tanto peor experiencia de parto.

Por todos estos motivos, seria muy interesante que los profesionales
sanitarios, en nuestra practica clinica diaria, prestemos especial atencion al
miedo al parto que puedan presentar las mujeres para asi poder mejorar los

resultados obstétricos que de él dependen y mejorar la experiencia de parto.
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X. ANEXOS

Anexo |.Escala de Anticipacion del Nacimiento (BAS)

CUESTIONARIO PARA EVALUAR EL MIEDO AL
PARTO

Respondiendo este cuestionario usted esta usted participando en un estudio de gran
interés para la comunidad cientifica.

Le agradezco de antemano su participacion.

Responder al cuestionario le va a llevar menos 2 minutos y lo puede rellenar
cémodamente desde su teléfono o desde cualquier ordenador. Consta de 33 preguntas.

Las respuestas seran volcadas a bases de datos de forma andnima, es decir, nunca irén
asociadas a su nombre. Por lo tanto le pido que responda con total sinceridad.

Este estudio esta avalado por la Universidad de Almeria y por el Comité de Etica de
Andalucia.

Para participar en el estudio necesitamos que rellene es cuestionario ahora y
posteriormente, unos dias después del parto, le volveremos a contactar para poder
hacerle algunas preguntas con respecto a la experiencia del parto. Por este motivo y con
la dnica finalidad, al final de estas lineas le vemos a solicitar su direccién de correo
electrénico

Si tiene alg(n problema o alguna duda a la hora de responder al cuestionario no dude en
contactar conmigo

Muchas gracias

Azahara Ruger Navarrete
Enfermera
arugernavarrete89@gmail.com

*Obligatorio

1. Teléfono mavil *

Datos sociodemogrdficos
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2

3.

1. Edad *

2. Estado civil *

Marca solo un dvalo.

) casada
) soltera
() divorciada

() viuda

3. Nivel de estudios *

Marca solo un dvalo.

) sin estudios
) estudios primarios
) bachillerato o Formacién Profesional

) universitarios o Posgrado

4. Situacién laboral *

Marca solo un ovalo.

() trabajando
() baja maternal
() desempleada (en paro)

) cuidado del hogar
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6. 5 Ingresos que entran en casa, totales *
Marca solo un ovalo.
() menos de 1000 euros
) entre 1000 y 2000 euros

() entre 2000 y 3000 euros

() més de 3000 euros

7. 6. Modelo de familia *
Marca solo un évalo.
() heteroparental (un papa y una mama)

() homoparental (dos mamas)

() monoparental (linicamente una mama)

8. 3. Namero de hijos que ya presenta la familia (antes del nuevo nacimiento) *

9. 8. Semana de embarazo en la que se encuentra (i

10. 9. Antes de este embarazo ;tuvo usted algin aborto? *

Marca solo un évalo.

—

-

) no
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11.  10. ;Ha asistido a clases de educacion maternal o algin tipo de formacién antes del parto?

Marca solo un oévalo.

C )Dsi

( )Jno

12. M. Fecha probable del parto *

Ejemplo: 7 de enero del 2019

13.  12. ;Fuma?
Marca solo un évalo.

C si

(_ Jno

Sentimientos de cara al parto

14.  13. ;Como se siente de nerviosa cuando piensa en el parto?

Marca solo un dévalo.

() Extremadamente nerviosa
) bastante nerviosa

() moderadamente nerviosa

() un poco nerviosa

() no me siento nerviosa
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15. 14, ;Se siente preocupada por el parto?

Marca solo un dvalo.

S~

(__) extremadamente preocupada
(_ ) bastante preocupada
(") moderadamente preocupada
() un poco preocupada

() nada preocupada

16.  15. En funcién de tus conocimientos sobre el parto, ;te sientes tranquila para Uevarlo a cabo?

Marca solo un dvalo.

(") extremadamente tranquila
() bastante tranquila

(") moderadamente tranquila
'd Iy .

() poco tranquila

() no estoy tranquila

17. 6. ;Presenta temor cuando piensas en como puede acabar el parto?

Marca solo un dvalo.

(__) me siento extremadamente temerosa
(__ ) bastante temerosa

() moderadamente temerosa

() un poco termerosa

'y ™y . * .
|/ no siento ningun temor
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18.  1%. jle aterroriza la idea del pato?

Marca solo un ovalo.

(_) me aterroriza extremadamente pensar en el parto
() me aterroriza bastante pensar en el parto

() me aterroriza moderadamente pensar en el parto

() me aterroriza un poco pensar en el parto

-

() no me aterroriza en absoluto pensar en el parto

19.  18. ;Crees que afrontarias el momento del parto de forma relajada?

Marca solo un évalo.

() extremadamente relajada
) bastante relajada

() moderadamente relajada
) un poco relajada

() nadarelajada
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Anexo Il. Cuestionario que mide la experiencia de parto (CEQ-E)

The Childbirth Experience Questionnaire — CEQ (Spanish version)

Cuestionario sobre tus experiencias durante el parto
jPara ti que acabas de ser madre!

Uno de los objetivos de los profesionales es, en el drea materno-infantil de tu
departamento de salud, el de ofrecer una experiencia positiva durante el parto.
Asi pues, el propésito de este cuestionario es conocer tus experiencias durante el
parto, y comparar tus respuestas con las de otras madres, para poder evaluar la
atencién que ofrecemos. Por favor, es importante que respondas todas las
cuestiones.

Hay respuestas en las que debes marcar con una cruz la casilla y respuestas en

las que debes marcar con una cruz una linea:

Ejemplo 1. Lee la frase y marca con una cruz la casilla que mejor describa tu
respuesta.

Como fruta cada dia.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo
O L] J

Ejemplo 2. Lee la frase y marca con una cruz el tramo de linea que mejor
describa tu respuesta.

. Te gustan las manzanas?

. ¥ ®
Nada, Son lo mejor
en absoluto que hay

El cuestionario empieza en la proxima pdgina.
jGracias por darnos tu punto de vista y por colaborar con tus respuestas!

© Copyright 2011 Dencker. Taft, Bergqvist, Lilja & Berg. All rights reserved
© Copyright Spanish version 2012 Oliver-Roig A, Richart-Martinez M, Congost-Maestre N, Dencker A. All rights reserved.
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The Childbirth Experience Questionnaire — CEQ (Spanish version)

1. El parto fue como esperaba.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

L] L] O [

2. Me senti fuerte durante el parto.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

L L U L

3. Tenia miedo durante el parto.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

L] L] U [

4. Me senti capaz durante el parto.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

5. Me senti cansada durante el parto.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

L] L] U [

6. Me senti feliz durante el parto.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

L] L] O [

© Copyright 2011 Dencker, Taft, Bergqvist, Lilja & Berg. All rights reserved
©@ Copyright Spanish version 2012 Oliver-Roig A, Richart-Martinez M, Congost-Maestre N, Dencker A. All rights reserved.
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The Childbirth Experience Questionnaire — CEQ (Spanish version)

7. Tengo muchoes recuerdos positivos del parto.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

8. Tengo muches recuerdos negativos del parto.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

9. Me ponen triste algunos recuerdos del parto.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

10. Me parecit que podia elegir entre estar levantada y moviéndome o estar acostada.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

11. Me pareci6é que podia elegir la posicién cuando tuve que empujar para que saliera el

bebé.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente

de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo
Ll Ll ] Ll

12. Me parecio que podia elegir entre diferentes métodos para calmar el dolor.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

© Copyright 2011 Dencker, Taft, Bergqvist, Lilja & Berg. All rights reserved

© Copyright Spanish version 2012 Oliver-Roig A, Richart-Martinez M, Congost-Maestre N, Dencker A. All rights reserved.
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13. La matrona me dedico la atencion necesaria.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

14. La matrona le dedicé la atencién necesaria a mi pareja.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

15. La matrona me mantuvo informada sobre lo que estaba pasando durante el parto.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

16. La matrona entendio mis necesidades.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

17. Me senti muy bien atendida por la matrona.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

18. Me dio seguridad la competencia de los profesionales.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

© Copyright 2011 Dencker, Taft, Bergqvist, Lilja & Berg. All rights reserved

© Copyright Spanish version 2012 Oliver-Roig A, Richart-Martinez M, Congost-Maestre N, Dencker A. All rights reserved.
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19. Me senti capaz de manejar bien la situacion.

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
de acuerdo de acuerdo en desacuerdo en desacuerdo

20. En general, durante el parto, ;sentiste dolor?

® °
Ningun dolor El peor dolor
imaginable

21. En general, durante el parto, ;sentiste que tenias control?

Nada de control El maximo control
posible

22. En general, durante el parto, ;te sentiste segura?

L ®
No me senti nada Me senti segura
segura del todo

Escribe aqui otros comentarios que quieras hacer:

iMuchas gracias por tu colaboracién!

© Copyright 2011 Dencker, Taft, Berggvist, Lilja & Berg. All rights reserved
© Copyright Spanish version 2012 Oliver-Roig A, Richart-Martinez M, Congost-Maestre N, Dencker A. All rights reserved.
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Abstract: Giving birth is one of the most impressive experiences in life. However, many pregnant
women suffer from fear of childbirth (FOC) and experience labour in very different ways, depend-
ing on their personality, previous life experiences, pregnancy, and birth circumstances. The aim of
this study was to analyse how fear of childbirth affects the childbirth experience and to assess the
related consequences. For this, a descriptive cross-sectional study was carried out in a sample of 414
women between 1 July 2021 and 30 June 2022. The Birth Anticipation Scale (BAS) was used to meas-
ure fear of childbirth and the Childbirth Experience Questionnaire (CEQ-E) was applied to measure
satisfaction with the childbirth experience. Fear of childbirth negatively and significantly predicted
the childbirth experience. In addition, women who were more fearful of childbirth were found to
have worse obstetric outcomes and a higher likelihood of having a caesarean delivery (p =0.008 C.
195%). Fear behaved as a risk factor for the birth experience, so the greater the fear, the higher the
risk of having a worse birth experience (OR 1.1). Encouraging active listening and support strategies
may increase pregnant women’s confidence, thus decreasing their fear of the process and improving
their childbirth experience.

Keywords: fear of childbirth; childbirth experience; obstetrics; pregnancy; childbirth

1. Introduction

Childbirth is a decisive, meaningful, and life-changing experience. In this sense, a
joyful and positive experience is expected, but fear related to childbirth (or some kind of
fear) cannot be ruled out as it is difficult to predict how the process will unfold. Thus, fear
of childbirth (FOC) can fluctuate during pregnancy, with up to 80% of women experienc-
ing some form of childbirth-related fear at some point, which becomes more intense in
the last weeks of pregnancy [1,2].

FOC is a problem that occurs among nulliparous, primiparous, and multiparous
women, and that has health consequences and implications for labour and the puerper-
ium [1,2]. O’Connell et al. found that more than 40% of new mothers and more than 30%
of multiparous women had a high level of fear of childbirth [1].

Iealthcare 2023, 11, 297. https://doi.org/10.3390/healthcare11030297
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FOC exists on a spectrum from low to high. Its extreme expression is phobic fear,
which involves avoidance behaviours that typify a phobic condition. Women with an ex-
treme fear of childbirth may be scrupulous about contraception or resort to voluntary ter-
mination of pregnancy to avoid having to face childbirth at all costs. This phobic fear is
known as tokophobia, a severe fear of pregnancy and childbirth [3,4]. However, even
when FOC is not a phobic disorder, it can encompass a wide range of emotions during
pregnancy, such as anxiety and stress, which also reflect a spectrum of maternal distress
[5,6]. In addition, FOC can cause significant problems during labour which may translate
into increased pain and a prolongation of the first and second stages of labour, together
with a strong sense of dissatisfaction [7-9]. Furthermore, fear has a stronger association
with pain and duration of labour than stress [4]. Epidural anaesthesia initially reduces
pain, but interestingly, women who request it are more fearful [10]. This problem is also
found in 7-22% of elective caesarean sections chosen by the mother without a medical
justification, which increases the caesarean section rate [11]. Ryding et al. also found that
severe fear can cause labour to result in an emergency caesarean section [12].

Possible causes of FOC are related to several factors, such as women'’s personal, in-
ternal, and external conditions, i.e., mental health problems (such as anxiety disorders)
and previous experiences of trauma and abuse. Additionally, social circumstances, such
as poor social support, unemployment, and economic problems, have an effect on the
likelihood of developing FOC [13,14]. To this, cultural beliefs about childbirth as a risky
medical event are added, as they may also influence the development of FOC [15,16].

Women's experiences of pregnancy, labour, and childbirth are multidimensional [17]
and can include everything from joy and satisfaction to anxicty and horror. Some preg-
nant women are gripped by negative feelings and may develop a fear of childbirth, which
can have consequences for their wellbeing and health [18].

Fear of childbirth experiences in women appear to be related to their emotional well-
being, stress symptoms, impacts on daily life, and desire for a caesarcan section at their
next birth [13]. Women who fear childbirth may feel a lack of confidence in childbirth, be
influenced by negative stories about childbirth, fear labour pain or loss of control, and fear
physical injury during childbirth. Women who give birth after a previous negative birth
experience often fear another bad birth experience [19].

The emotional and psychological wellbeing of women significantly contributes to
their perceptions and experiences of pregnancy and childbirth. Poor emotional health is
associated with increased fear of childbirth and risk of depression [20], birth trauma [21-
24], inability to interact positively with the baby and meet the child’s developmental needs
[25,26], and can also act as a stressor for the couple’s relationship [26,27].

The aim of this research was to analyse how fear of childbirth (FOC) affects the child-
birth experience and to assess how it influences the other obstetric and socio-demographic
variables.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design

A descriptive cross-sectional study was designed using questionnaires.

The study variables were ‘fear of childbirth’ (FOC) using the Birth Anticipate Scale
(BAS) score [28] and ‘childbirth experience’ using the Childbirth Experience Question-
naire in its validated Spanish version (CEQ-E) [29].

In addition, sociodemographic variables were taken into account: age, marital status,
educational level, and income. Furthermore, obstetric variables were included, such as
having attended antenatal classes, mode of onset of labour, analgesia received during de-
livery, type of delivery, and receiving stitches after delivery [30].
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2.2. Population and Sample

The study population consisted of a total of 3269 pregnant women under follow-up
and who gave birth in two public hospitals of Andalusia: Hospital Punta de Europa in
Algeciras (Cadiz) and Hospital Costa del Sol in Marbella (Malaga), between July 2021 and
June 2022.

Establishing a confidence level of 95% and with a maximum error of 5%, the optimal
sample should consist of at lcast 344 subjects. Finally, a total of 414 subjects were recruited
to allow for possible losses, estimated at around 20%.

The sample sclection process was carried out systematically, randomly sclecting
women who visited any of the hospitals for a follow-up of their pregnancy, who met the
inclusion criteria and wished to voluntarily participate in the study.

The inclusion criteria were women who attended the pregnancy follow-up consulta-
tion in the 35th week of amenorrhoea and who subsequently gave birth in any of the two
study hospitals by eutocic, dystocic, and/or caesarean delivery without peripartum pa-
thologies, such as placental abruption, prolapsed cord, or acute foetal distress. In addition,
the newborns must have been born healthy and without any neonatal pathology and
should have not required more time than usual in hospital.

The exclusion criterion was the existence of a language barrier (patient could not
write, read, or even speak in Spanish). In many cases, the companion or direct relative did
understand Spanish, but even so, this requirement was maintained as an exclusion crite-
rion.

2.3. Instruments

Two validated questionnaires were used for data collection: the Birth Anticipation
Scale (BAS) [28] and the Childbirth Experience Questionnaire in its validated Spanish ver-
sion (CEQ-E) [29]. In addition to these two tools, sociodemographic data were collected
from the patients.

The BAS includes a six-item scale to measure fear of birth. Participants express
whether they feel nervous, worried, fearful, relaxed, terrified, or calm regarding the birth
of the baby, using ‘extremely’, ‘quite a lot’, ‘moderately’, ‘a little’, and not at all’ as re-
sponse options. The total score is the sum of the responses; the higher the score, the more
fearful the woman is of the upcoming birth. The total score can range from 6 (no fear) to
30 (extreme fear) and the overall Cronbach’s Alpha obtained for this scale was 0.82. Scores
arc classified into three categories: between 6 and 13 —low fear’; between 14 and 20—
‘intermediate fear’; and between 21 and 30 —’high fear” [28].

Given that this questionnaire was validated in the United States by Elvander ct al.
[28], in order to use it in the present study environment and specific population, the cor-
responding cross-cultural adaptation was carried out. The reliability analysis using
Cronbach’s alpha for this resulting version was slightly higher than that of the original
test, with a value of 0.87.

The CEQ-E includes 22 items referring to the childbirth experience. Responses to the
first 19 items are scored on a 4-point Likert scale (1. strongly agree; 2. mainly agree; 3.
mainly disagree; 4. strongly disagree) and the last three items are assessed using a visual
analogue scale, i.e., pain memory, perceived safety, and control.

The CEQ-E questionnaire consists of 4 domains: “own capacity’ (8 items rclated to
sense of control, personal feelings, and labour pain); “professional support’ (5 items about
professional care); ‘perceived safety” (6 items regarding sense of security and memories
from the childbirth); and “participation” (3 items related to own possibilities to influence
position, movements, and pain relief during labour and birth). The internal consistency
reliability of the CEQ-E was good for the overall scale (0.88) and for all the subscales (0.80,
0.90, 0.76, 0.68 for ‘own capacity’, “professional support’, “perceived safety’, and “partici-
pation’, respectively), similar values to the ones in the original version [18].

190



Healthcare 2023, 11, 297

4 of 13

2.4. Data Collection

Data were collected from 1 July 2021 to 30 June 2022. Data were obtained from the
retrospective patient management database of the Andalusian Public Health System
(Spain).

Once the patient was selected, a member of the research team contacted her by tele-
phone to inform her of the characteristics of the study and invite her to participate. When
the patient gave her consent, she was sent a Google forms link via WhatsApp so that she
could access the virtual questionnaire conveniently and securely from her own phone.

2.5. Data Analysis

The descriptive analysis of quantitative variables was performed using measures of
central tendency and dispersion. Categorical variables were described in absolute num-
bers and percentages. In the bivariate statistical analysis, to compare quantitative varia-
bles and after performing the Kolmogorov-Smirnov normality test, non-parametric tests
were used: Mann-Whitney U test and Kruskal-Wallis test. Finally, a multivariate binary
logistic regression model was developed to establish associations between the different
independent variables and the dependent variable (childbirth experience). Confidence in-
tervals (CI) were obtained at 95% and a significance level of p < 0.05. The statistical study
was carried out using the IBM SPSS Statistics version 26.

For the validation of the BAS questionnaire, the original questionnaire was translated
into Spanish by two native translators. It was then evaluated by a group of experts to
check whether the items were adapted to the target context. The questionnaire was then
pilot-tested with a group of 30 women to confirm the correct understanding of the ques-
tions. The next step was to administer the questionnaire to the study sample and to carry
out a subsequent factor analysis of all its components. Finally, this factor analysis was
validated using the AMOS programme, confirming the construct validity.

2.6. Ethical Aspects

The general principles of the Declaration of Helsinki, updated in 2013 in Fortaleza
(Brazil), were considered throughout this study by the entire research team. In addition,
the provisions of current Spanish legislation on biomedical rescarch (Law 14/2007, of 3
July, on Biomedical Research) and Law 41/2002, of 14 November, on patient autonomy
and rights and obligations regarding clinical information and documentation were fol-
lowed. All personal data were protected in accordance with Organic Law 15/1999, of 13
December, on the Protection of Personal Data. Permission to conduct this study was ob-
tained from the Andalusian Biomedical Research Ethics Committee (code 47-N-20).

3. Results
3.1. Validation of the BAS Questionnaire

A factor analysis was carried out for the validation of the BAS questionnaire.

The results of the validation were as follows: The Kaiser-Meyer-Olkin measure of
sampling adequacy was 0.84 and Bartlett’s test of sphericity had a significance of 0.001.
As in the original questionnaire, only a single domain was obtained which explained 62%
of the variance. When applying the test-retest reliability analysis using Crombach’s alpha,
a value of 0.87 was obtained. This value was somewhat higher than that of the original
scale.

3.2. Descriptive Analysis

The mean age of the women was 32 years, with a minimum age of 16 ycars and a
maximum age of 44 years. The median value for the Birth Anticipation Scale (BAS) was
16, with a SD of 4.84; the median value for the Childbirth Experience Scale (CEQ-E) was
64, with a SD of 11.27.

The descriptive analysis of the qualitative variables is shown in Table 1.
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Table 1. Descriptive analysis of qualitative variables.

Variable Values Frequency Percentage
Single 230 55.6
Marital status Married 172 41.5
Divorced 12 2.8
Total 414 100
No studies 7 1.8
Primary studies 112 27.1
Level of studies Higher secondary studies or vocational training 168 40.5
University or postgraduate 127 30.6
Total 414 100
Unemployed 111 26.8
Employment situation Working 232 %6
Household care 71 17.3
Total 414 100
EUR <1000 73 17.6
Between EUR 1000 and 2000 188 454
Economic level (income) Between EUR 2000 and 3000 115 27.8
EUR >3000 38 9.2
Total 414 100
Yes 128 31
Previous miscarriages No 286 69
Total 414 100
Yes 179 433
Attendance to antenatal classes No 235 56.7
Total 414 100
Spontaneous 248 59.9
Induced 133 32
MO R CE b T Planned cacsarean 33 8.1
Total 414 100
No analgesia 103 25
; : Epidural 277 66.9
Analgesia used during labour Opicids a4 81
Total 414 100
Accompanied during dilation = = =
and/or delivery y e s
Total 414 100
Eutocic 255 61.6
TypeoEaalioe Instrumental 56 13.4
Caesarean 103 25
Total 414 100
No stitches 89 215
Episiotomy 74 18
Stitches after delivery Tearing 147 35.6
Caesarean-related 104 25
Total 414 100
Low 106 25.7
Fear of Childbirth Intermediate 229 55.3
Extreme 79 2
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Total 414 100

3.3. Correlational Analysis

Age was positively correlated with number of children (p = 0.001), and negatively
with childbirth experience (p =0.001). Number of children was positively and significantly
correlated with childbirth experience, so the higher the number of children, the better the
experience (p = 0.008).

Fear of childbirth was negatively correlated with the childbirth experience, so the
more fearful the woman was, the worse the experience (p = 0.001). Although the correla-
tions were significant on some occasions, they were generally very low, i.c., below 0.6
(Table 2).

Table 2. Correlation between the different quantitative variables.

Number of Children Total BAS Total CEQ-E
e Correlation coefficient 02** -0.31 -0.169 **
8¢ Sig (bilateral) 0.001 0.46 0.001
Correlation coefficient -0.6 0.112*
Number of child
HRIREEOR COLSLE Sig (bilateral) 0.156 0.008
Correlation coefficient -0.267 **
i Sig (bilateral) 0.001
* The correlation is significant at 0.05 level (bilateral); ** The correlation is significant at 0.001 level
(bilateral) (Spearman’s Rho correlation coefficient).
3.4. Comparisons of Medians (—) and Bivariate Analysis
3.4.1. Fear of Childbirth (BAS) and Childbirth Experience (CEQ-E) Related to the Differ-
ent Sociodemographic Variables
Statistically significant differences were found between the different groups when
relating fear of childbirth to level of education (p = 0.005) and income (p = 0.002). Similarly,
these differences were also found when relating childbirth experience to marital status (p
=0.04) and income (p =0.001). However, no statistically significant differences were found
regarding the other associations (Table 3).
Table 3. Comparison of medians of fear of childbirth (BAS) and childbirth experience (CEQ-E) with
sociodemographic variables.
BAS Test CEQ-E Test
N Median Range p Value*  Median Range p Value *
No studies 7 19 14.22-23.78 62 48.89-75.11
Primary studies 112 16 11.07-20.93 67 56.74-77.26
Higher secondary
ke eli‘;fs S rdsarvactional 168 16 11.09-20.91 0.005 65 5292.77.18 023
training
University or post- 57 14 9.47-1853 67 56.36-77.64
graduate
230 16 11.32-20.68 65 53.46-76.54
Marital status Married 172 15 10.01-19.99 0.13 67 56.25-77.75 0.04
Divorced 12 19 13.87-24.13 63 51.25-74.75
EUR <1000 73 16 10.88-21.12 61 48.46-73.54
, Pemeen B I oy 16 11.19-20.81 66 55.43-76.57
Economic level and 2000 B o
s Bl 16 11.44-2056 65 53.47-76.53
and 3000
TLUR >3000 38 14 9.28-18.72 69 60.33-68.67

* Kruskal-Wallis test.
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3.4.2. Fear of Childbirth (BAS) and Childbirth Experience (CEQ-E) Related to Obstetric
Factors

Statistically significant differences were found when relating childbirth experience
(CEQ-E) to having had previous miscarriages. Thus, women who had had miscarriages
had a better experience (p = 0.001). No such differences were found when relating this
variable to fear of childbirth (BAS) (Table 4). Relevant differences were also found when
relating the variable “attendance to antenatal classes” to fear of childbirth (BAS), so women
who attended these courses were less fearful of childbirth (p = 0.02). However, no differ-
cnces were found when relating this variable to childbirth experience (CEQ-E). When an-
alysing the influence that being accompanied during dilation and/or delivery may have
on the outcomes, statistically significant differences were observed in relation to fear of
childbirth (BAS) (p = 0.001) and childbirth experience (CEQ-E). Thus, accompanied
women had a better childbirth experience (p = 0.001) (Table 4).

Table 4. Comparison of medians of fear of childbirth (BAS) and childbirth experience (CEQ-E) with
dichotomous obstetric variables.

BAS Test CEQ-E Test
N  Median Range pvalue* Median Range p value *
. . . Yes 128 15 10.46- 19.54 67 56.6-77.4
Previous miscarriages No 286 16 11.0820.97 0.15 5 5343 7657 0.001
Attendance to antenatal Yes 179 15 10.16-19.84 0.02 65 54.54-75.56 021
classes No 235 16 11.19-20.81 63 51.16- 74.84
Accompanied during  Yes 356 16 11.11-20.89 0001 67 56.88-77.12 0,001
dilation and/or delivery No 58 17 12.44-21.56 51 40.5-61.5
* Mann-Whitney U test.

No statistically significant differences were found when relating the mode of onset
of labour to the “fear of childbirth’ variable (BAS). However, significant differences were
found when relating this variable to childbirth experience (CEQ-E), with women who
started labour spontaneously having a better experience (p = 0.001) (Table 5).

Table 5. Comparison of medians of fear of childbirth (BAS) and childbirth experience (CEQ-E) with
polytomous obstetric variables.
BAS Test CEQ-E Test
N  Median Range p Value * Median Range p Value *
Spontaneous 248 15 10.08-19.92 67 56.65-77.35
Mode of on-
cdhiiobarm Induced 133 16 11.54-20.46 0.09 64 53.33-74.67 0.001
Elective cacsarcan 33 17 11.42-22.58 53 39.78-66.22
Analgesia No analgesia 103 15 10.03-19.97 71 60.17-81.83
used during Opioids 277 17 12.37-21.63 0.001 61 49.92-72.08 0.001
labour Epidural 34 16 11.24-20.76 65 53.87-76.13
Eutocic 255 15 10.23-19.77 70 60.4-79.6
Type of de-
- Instrumental 56 16 11.22-20.78 0.08 63 51.56-74.44 0.001
Caesarean 103 16 11-21 59 47.75-70.25
No stitches 89 14 8.8-19.2 70 60.87-79.13
Stitches after Episiotomy 74 16 11.21-20.79 0.19 66 55.83-76.17 0.001
delivery Tearing 147 16 11.36-20.64 67 56.31-77.69
Caesarean-related 104 16 11.24-20.76 59 47.73-70.27

* Kruskal-Wallis test.
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The post hoc test showed statistically significant differences between the group in
which labour had begun spontaneously and the group that had a planned caesarean sec-
tion (p =0.001).

Statistically significant differences were also found when relating the type of analge-
sia used during labour to fear of childbirth (BAS). Women who did not request any type
of analgesia had the lowest levels of fear of childbirth (p = 0.001) (Table 5). The post hoc
test for the ‘fear of childbirth’ variable (BAS) did not establish statistically significant dif-
ferences between the different groups. Regarding the childbirth experience according to
the type of analgesia chosen to alleviate labour pain, it could be observed that women
who did not choose any type of analgesia were those who had a better childbirth experi-
ence (CEQ-E). On the other hand, the post hoc test for the “childbirth experience’ variable
(CEQ-E) established that significant differences were found between the group of women
who did not use any analgesia and the group of women who used opioids as a method of
pain relief in labour (p = 0. 001); between the group of women who chose opioids for la-
bour pain relief and the group of women who chose epidural analgesia (p = 0.02); and
between the group of women who did not use any analgesia for labour pain and the group
of women who chose epidural analgesia (p = 0.001).

When relating the type of delivery to the “fear of childbirth” scale (BAS), statistically
significant differences were found. Women who had a eutocic birth were the least fearful
(Table 5). Yet, the post hoc test for the “fear of childbirth’ variable did not establish statis-
tically significant differences between the different groups.

Statistically significant differences were also observed for the association between the
experience of childbirth and the type of delivery, so women who had a cutocic birth were
the ones who obtained scores indicating a better childbirth experience. The post hoc test
cstablished that statistically significant differences were found between the group of
women who had a eutocic birth and the group of women who had a caesarean (p = 0.001);
and between the group of women who had a eutocic birth and the group who had an
instrumental birth (p = 0.001).

No statistically significant differences were found when relating the ‘stitches re-
ceived at delivery’ variable to the fear of childbirth scale (BAS). However, statistically sig-
nificant differences were found between the different groups when relating the childbirth
experience to the “stitches received at delivery” variable, with women who had had no
stitches at birth having the best childbirth experience. The post hoc test also showed sta-
tistically significant differences between the following groups: between the group of
women who ended labour with no stitches and the group of women who ended labour
with an episiotomy (p = 0. 001); between the group of women who ended labour without
stitches and the group of women who had a caesarean section (p = 0.001); between the
group of women who ended the birth with stitches and the group of women who had a
caesarean section (p = 0.001); and between the group of women who ended the birth with
an episiotomy and the group of women who had a caesarean section (p = 0.001).

3.5. Multivariate Analysis (—) and Binary Logistic Regression Analysis

The multivariate analysis was performed with the ‘childbirth experience’ recoded
variable (CEQ-E test score), with values of 1 (values above the mean) and 0 (values below
the mean). The independent variables included were age, number of children, fear of
childbirth (BAS test score), as well as those categorical variables that were statistically sig-
nificant in the bivariate analysis: marital status, economic income, previous miscarriages,
mode of onset of labour, analgesia used in labour, accompaniment during dilation and/or
delivery, type of delivery, and stitches received after labour (Hosmer and Lemeshow Chi-
square Test 16. 12 (p = 0.04); Nagelkerke’s R2 (0.47)) (Table 6).
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Table 6. Binary logistic regression model.

95% C.I. for EXP (B)

Independent Variables Sig. OR Lower i -

Age 0.001 091 0.88 0.95

Income (<1000 euros/month) 0.004 Ref.
Income (1000-2000 euros/month) 0.002 24 1.37 4.23
Income (2000-3000 euros/month) 0.001 2.83 1.52 5.2%
Income (>3000 curos/month) 0.002 3.58 1.58 7.89
Miscarriages 0.03 1.58 1.05 24
Accompaniment 0.001 3.68 1.91 .11

Type of delivery (cutocic) 0.001 Ref.
Type of delivery (instrumental) 0.001 0.41 0.25 0.68
Type of delivery (caesarean) 0.016 0.51 0.3 0.88
Fear of childbirth (FBS score) 0.001 0.9 0.87 0.94

Regarding age, it behaved as a risk factor for the “childbirth experience’ variable in
such a way that the older the woman, the worse the childbirth experience.

Women with the highest income (over EUR 3000 per month) were 3.53 times more
likely to have a better experience than those with the lowest income (less than EUR 1000
per month). Similarly, middle-income women (income between EUR 1000 and 2000 per
month) were 2.4 times more likely to have a better childbirth experience than those with
lower incomes (Table 6). Additionally, women who had had previous miscarriages were
1.59 times more likely to have a better childbirth experience than those who had had no
previous miscarriages. Finally, women who were accompanied during dilation and/or de-
livery were 3.68 times more likely to have a better childbirth experience than those who
were unaccompanied (Table 6).

Dependent variable: childbirth experience (0/1); independent variables: number of
children, marital status, income, previous miscarriages, mode of onset of labour, analge-
sia, accompaniment during dilation and/or delivery, type of delivery, stitches received,
fear of childbirth (FBS test score).

4. Discussion

Many pregnant women suffer from severe fear of childbirth (FOC) and experience
this in very different ways, depending on their personality, previous life and birth expe-
riences, pregnancy, and birth circumstances [1,9]. This variability highlights the interest
in approaching this experience from different points of view, so that different perspectives
can be provided. In this sense, the present study may offer relevant information to be
considered in the process.

Among the main findings of the present study, women who were more fearful of
childbirth were found to have a worse childbirth experience. It has been consistently pub-
lished in the scientific literature that a higher FOC has been associated with unfavourable
birth outcomes and worse subjective childbirth experiences [9].

Older women were more fearful of childbirth than younger women and, though this
seems logical, the result can be surprising. It can be due to the fact that, as a gencral rule,
age is a risk factor for complications during pregnancy [31,32]. In addition, older women
are more likely to have had previous pregnancies, and therefore to have experienced
childbirth before. If this previous experience was not the best, it can be expected that they
will be more fearful of the new upcoming birth [33,34].

Women who attended antenatal classes had lower levels of FOC and, as a conse-
quence, a better childbirth experience, most likely due to the information received in these
courses. These findings are consistent with other recently published studies [30-36]. How-
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ever, the fact that women who attended antenatal classes had a better experience of child-
birth has not been statistically proven as, although they obtained higher childbirth expe-
rience scores (CEQ-E), the differences identified were not statistically significant.

The way in which labour was initiated was also a determinant as regards the level of
fear of childbirth. Thus, women who had a planned caesarean section were the most fear-
ful. This was probably due to the fact that vaginal birth is understood as a more natural
process, whereas delivery by caesarean section implies a surgical intervention, with the
risks that this may entail. In fact, women who were scheduled for induction of labour were
also more fearful than those who had a normal delivery. These results are consistent with
other studies, such as the one by Sydsjo et al. [37].

In Spain, epidural analgesia is the most commonly used method to relieve pain dur-
ing labour [38]. FOC has been shown to negatively influence women'’s pain during labour
[7], and the present study results are in line with these statements as women who had
higher levels of FOC were mostly those who requested this type of analgesia. This may be
due to the fact that women with more fear have decreased tolerance to pain and more
anxiety during the labour process, so the fact of enduring less pain reassures them. How-
ever, it was also observed that women who requested epidural analgesia had a worse
childbirth experience than those who did not. Studies have shown that appropriate pain
management during labour makes the childbirth experience more satisfying [39]. How-
ever, the experience depends on many factors, such as the length of the process, the diffi-
culty of the second stage of labour, the way the woman is treated by the health personnel,
etc., and not only on pain management [36]. In this sense, it is necessary to distinguish
between the way in which the delivery process began and how it ended. A woman may
have gone into labour spontaneously or even induced, but may eventually end up having
a cutocic birth, an instrumental birth, or cacsarcan section. In the present study, women
with higher levels of FOC had a caesarean section while those with lower levels of FOC
had a eutocic birth. All in all, it is interesting to note these findings, which are consistent
with the ones found in the systematic review by Molgora et al. [40], especially as many
studies support that having high levels of fear of childbirth is associated with a higher
frequency of caesarean sections, possibly because fear of childbirth results in a preference
for caesarean section [41-43].

Untreated FOC is a risk factor for traumatic delivery [44,45], and pregnancy-specific
anxiety, including fear of childbirth, which is associated with poor neuro-emotional de-
velopment in newborns caused by high maternal cortisol levels [46,47].

These findings may be useful as a basis for reflection and for the application of a
series of actions in clinical practice, aimed at reducing women’s fear of childbirth. These
actions may include encouraging women to attend childbirth preparation classes and
providing them with individualised information at each consultation, so that women can
also explain and express their fears and feelings. In this way, health professionals can help
to reduce women's fears.

There are several limitations to the present study. One of them could be that the sam-
ple was taken from only two hospitals in the south of Spain which are geographically very
close to cach other. Thus, although the sample size was calculated so as to be representa-
tive in number, sampling bias should not be ruled out due to the limited geographical
dispersion. Another aspect to mention is that data were self-reported by the participants,
which could lead to biases, such as forgetfulness, selective memory, or exaggeration. Par-
ticipants were also offered a link to the questionnaire that they could fill out from any
device with internet access, so having a smartphone or similar was required. This method
may have reduced the possibility for researchers to control the sample during the re-
sponse process. On the other hand, this study also has some strengths. One of them is that
validated questionnaires were used for the measures. For the childbirth experience, there
was already a validated questionnaire in Spanish (CEQ-E), but the BAS used to measure
fear was not validated in our context and had to be validated by cross-cultural adaptation
and factor analysis.
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5. Conclusions

FOC negatively affects the childbirth experience. It is therefore imperative that
healthcare providers actively listen to women during the follow-up of pregnancy and en-
courage their self-expression. This will allow professionals to integrate women'’s feelings,
experiences, and expectations into subsequent check-ups, during labour, and also in the
postpartum period.

Antenatal training is essential for women to be reassured by healthcare professionals
by listening to them and giving them hope, fostering feelings of control and confidence,
and supporting them to enter the unknown of pregnancy and childbirth. This will increase
women’s trust in their healthcare providers, reduce their fear, and enable them to have a
more positive childbirth experience.
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