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Preámbulo 

A lo largo de mi trayectoria profesional he tenido la oportunidad de presenciar y participar 

en cambios en la atención de los cuidados que se ofrece a las mujeres en aspectos 

relacionados con su embarazo, parto y posparto. 

En mi opinión la publicación del documento de la “Estrategia de Atención al Parto Normal” 

en el Sistema Nacional de Salud, junto con la aparición del documento de Consenso de la 

Federación de Asociaciones de Matronas de España “Iniciativa al Parto Normal,” fueron el 

punto de inflexión para las profesionales y sentaron las bases de la atención al parto, que 

sigue en proceso de transformación. Desde entonces la sensibilización por parte de las 

profesionales sobre la atención que se ofrece a las mujeres ha sido creciente y temas como 

favorecer la participación de estas en las decisiones sobre aspectos de salud están en auge. 

La incorporación del documento del plan de nacimiento, como elemento para favorecer la 

participación de las mujeres en su parto, fue otro punto de inflexión. 

En mis inicios profesionales en sala de partos, era inusual que una mujer lo presentara y 

ahora durante el control prenatal tengo el reto de informar a la mujer sobre la existencia 

del plan de nacimiento, motivarla y asesorarla para su cumplimentación. 

Todo este proceso me ha planteado durante todos estos años inquietudes relacionadas con 

el plan de nacimiento y su asesoramiento lo que ha motivado la realización de este trabajo 

de investigación. 

  



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Agradecimientos 

Realmente, embarcarme en este proyecto ha contribuido a mi desarrollo académico y 

profesional, pero sin duda ha contribuido en mi crecimiento personal.  Durante el 

transcurso de todos estos años, ha habido momentos de ilusión y alegría, pero también de 

preocupaciones y desánimo, que sin el apoyo de mis directorias de tesis, familia y 

compañeras quizás este trabajo no hubiese visto la luz. 

Quiero expresar mi profundo agradecimiento a mis directoras de tesis, Dra. Gloria 

Seguranyes y Dra. Gemma Falguera. Han formado un gran equipo, y han hecho que me 

haya sentido apoyada en todo momento. 

A Gloria Seguranyes, por su incansable apoyo e implicación durante el desarrollo de este 

trabajo, su carácter docente, su optimismo en los momentos difíciles, ayudándome a que 

tuviera confianza en mí misma y despertar mí el interés por la investigación. A lo largo de 

estos años, la relación de profesor alumno se ha convertido en amistad. 

A Gemma Falguera, por su comprensión, apoyo incondicional, por su carácter práctico y 

facilitador y por tenerme siempre en cuenta en proyectos profesionales tan interesantes 

en el ámbito de la gestión, la Associació Catalana de Llevadores y en el grupo de 

investigación GRASSIR. 

También, quiero agradecer a mi compañera de estudios de doctorado Elena González, 

también dirigida por Gloria, por las risas de todos estos años y por estar siempre ahí. 

A mi hija Maria Sifang y a Oriol, por su comprensión, paciencia y humor, ya que este 

proyecto ha conquistado gran parte de nuestra vida familiar durante estos años. 

A mis padres, por su esfuerzo, por ofrecerme unos estudios y en especialmente a mi madre 

por inculcarnos el sentido del trabajo bien hecho. A mi hermana Paqui, por hacérmelo 

siempre fácil a nivel familiar. 

A Cristina Martínez, Eva Vela, Roser Gol, Dolors Guix y Nuria Sitjà por permitir la puesta en 

marcha de este proyecto, y a mis compañeras Inés García, Mercedes Vicente, Laura 

Montero, Meritxell Angelet, Ainhoa Borràs, Lucia Burgos y Griselda Vázquez por su ayuda. 

A mis compañeras de profesión de Mollet del Vallés, a las que guardo un cariñoso recuerdo 



 

 

 

ya que fue el primer ASSIR donde trabajé, Granollers, Santa Coloma de Gramanet, Badalona 

y Barcelona que sin su colaboración esto no hubiera sido posible. 

E indudablemente a las mujeres que participaron de forma desinteresada en el estudio y 

que sin duda son la inspiración de nuestra profesión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Financiación de la investigación 

El trabajo de investigación de esta tesis ha contado con la contribución económica de una 

beca de ayuda a proyectos de investigación enfermera de la Fundació Infermeria i Societat 

del Col·legi Oficial d’ Infermeres i Infermers de Barcelona PR-224/17 cuya investigadora 

principal era Encarnación López Gimeno. 

También ha recibido una ayuda de intensificación laboral de 100 horas de la Beca XB de 

Barcelona, Módulos de investigación, 10ª Edición del Institut Català de la Salut. 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

Resumen 

Antecedentes. El plan de nacimiento es un documento escrito en el que la mujer gestante 

expresa a los profesionales de la salud sus preferencias sobre el parto y tiene como objetivo 

facilitar la toma de decisiones de la mujer embarazada. El asesoramiento de las matronas 

a las mujeres durante el desarrollo de este es fundamental. Se desconoce el grado de la 

actividad educativa sobre el plan de nacimiento que reciben las mujeres por parte de las 

matronas, la entrega del plan de nacimiento que realizan las mujeres en el hospital y si un 

asesoramiento basado en la toma de decisiones compartida (TDC) del plan de nacimiento 

es efectivo. 

Objetivos. Determinar la prevalencia de la actividad educativa sobre el plan de nacimiento 

que realizan las matronas, en el control prenatal de las mujeres e identificar la prevalencia 

de la entrega del plan de nacimiento que realizan las mujeres en el hospital y sus factores 

relacionados.  Evaluar la efectividad de una actividad de asesoramiento, basado en la TDC, 

en la entrega del plan de nacimiento, información suficiente recibida, la satisfacción con la 

experiencia del parto y las preferencias sobre el parto y recién nacido. 

Metodología. Se diseñaron dos estudios multicéntricos observacionales descriptivos de 

asociación cruzada en 5 unidades de Atención a la Salud Sexual y Reproductiva (ASSIR) y un 

ensayo clínico multicéntrico por clústeres y paralelo en 4 ASSIR del Institut de Català de la 

Salut (ICS) de Cataluña durante los años 2016 al 2019.  

En el ensayo clínico, 247 las mujeres del grupo experimental (GE) recibieron por parte de 

las matronas un asesoramiento del plan de nacimiento basado en la toma de decisiones 

compartida junto con un díptico con las recomendaciones basadas en la evidencia sobre el 

parto y recién nacido. Las 214 mujeres del grupo control (GC) recibieron el asesoramiento 

habitual de las matronas. La satisfacción con la experiencia del parto fue evaluada con la 

Escala Mackey de Satisfacción (MCSRS). El análisis de los datos se realizó con el programa 

SPSS 24.0 y se consideró para todas las variables un valor de p<0,05 como estadísticamente 

significativo, se determinó la razón de probabilidades y los intervalos de confianza IC 95%.  

Resultados. La prevalencia de la actividad educativa que realizan las matronas a las mujeres 

gestantes durante el control prenatal fue del 86,9% (2.551 historias clínicas) y la media de 

las semanas de gestación en la que se realizó fue de 24,7 (DE=11,2; IC95% 24,3 a 25,2). 

Tener un menor número de partos (aOR=0,90; IC 95%: 0,81 a 0,98; p=0,021) y realizar el 



 

 

 

control prenatal en un centro determinado (aOR: 3,75; IC 95% 2,50 a 5,65; p<0,001) se 

relacionó con recibir la actividad educativa. En cambio, presentar un nivel de riesgo 

obstétrico “muy alto” se relacionó con no recibirla (aOR=0,57; IC 95%:0,38 a 0,86; p=0,007).  

De las 422 mujeres que rellenaron el plan de nacimiento el 51,2% (216) lo entregaron en el 

hospital y el motivo principal de no entrega fue porque las matronas no lo solicitaron 61,2% 

(126).  Las mujeres que entregaron el plan de nacimiento utilizaron en mayor porcentaje 

métodos de alivio no farmacológicos 50,5% respecto al 38,8% que no lo entregaron; 

p=0,012 e iniciaron la lactancia materna en sala de partos en mayor porcentaje 82,4% 

respecto al 73,3%; p=0,024. 

En el ensayo clínico 416 mujeres parieron en el hospital de referencia, 223 (GE) y 193 (GC). 

La entrega del plan de nacimiento en el hospital fue inferior en el GE (57,8%) respecto al 

75,1% del (GC); p<0,001 y pertenecer al GE se relacionó con una mayor probabilidad de no 

entregarlo (aOR=0,45; IC 95%: 0,29 a 0,70); p<0,001. La valoración de haber recibido 

información suficiente fue similar en los dos grupos: 95,1% (GE) y 94,8% (GC). La 

satisfacción con la experiencia con el parto se evaluó en 285 mujeres, 156 (GE) y 129 (GC) 

siendo la puntuación media de 150,2 en el (GE) y 153,5 en el (GC); p=0,224. En total 415 

mujeres cumplimentaron los dos planes de nacimiento (pre y post intervención) y el 

porcentaje de cambios de las preferencias fue superior en el GE del 22,1% respecto al 14,6% 

del GC; p<0,001.  

Conclusiones. Más de tres cuartas partes de las mujeres recibieron la actividad educativa 

sobre el plan de nacimiento y los factores relacionados para recibirla fueron tener un 

menor número de partos y recibir el control prenatal en un centro determinado, en cambio 

tener un riesgo obstétrico “muy alto” se relacionó con no recibir dicha actividad.  

La mitad de las mujeres entregaron el plan de nacimiento en el hospital y el principal motivo 

de no entregarlo fue porque las matronas no lo solicitaron. Las mujeres que entregaron el 

plan de nacimiento utilizaron con más frecuencia los métodos no farmacológicos para el 

alivio del dolor e iniciaron la lactancia materna en sala de partos.  

La intervención de asesoramiento basado en la toma de decisiones compartida no mejoró 

la entrega del plan de nacimiento en el hospital en contraste, sí fue efectiva en el cambio 

de las preferencias. Casi todas las mujeres recibieron información suficiente y la 

satisfacción con la experiencia del parto fue muy elevada en ambos grupos.  



 

 

 

Abstract 

Background. The birth plan is a written document in which the pregnant woman expresses 

her preferences about childbirth to health professionals and it has as objective to facilitate 

the decision-making of the pregnant woman. The advice of midwives to pregnant women 

during the development of this birth plan is essential. It is unknown the degree of 

educational activity that women receive from midwives about the birth plan, the 

presentation of the birth plans those women carried out to the hospital, and whether 

counselling based on shared decision making of the birth plan is effective.  

Objectives. To determine the prevalence of educational activity on the birth plan carried 

out by midwives, in the women prenatal control and to identify the prevalence of the 

presentation of the birth plan carried out by women in the hospital and its related factors. 

To evaluate the effectiveness of a counselling activity based on the shared decision making 

with the presentation of the birth plan to the hospital, sufficient information received, the 

satisfaction with the childbirth experience and preferences about childbirth and the 

newborn. 

Methodology. Two observational descriptive cross-association multicenter studies were 

designed in 5 Sexual and Reproductive Healthcare Services (ASSIR) units and a multicenter 

clinical trial by clusters and parallel in 4 ASSIR of the Catalan Health Institute (Institut Català 

de la Salut) of Catalonia during the years 2016 to 2019. 

In the clinical trial, 247 women in the experimental group (EG) received counselling from 

their midwives about the birth plan based on the shared decision making together with a 

leaflet with the evidence-based recommendations on childbirth and the newborn. The 214 

women in the control group (CG) received the usual counselling from midwives. 

Satisfaction with the birth experience was assessed with the Mackey Childbirth Satisfaction 

Rating Scale (MCSRS). Data analysis was performed with the SPSS 24.0 program and a value 

of p<0.05 was considered statistically significant for all the variables. The odds ratio and 

the 95% confidence intervals (CI) were determined. 

Results. The prevalence of the educational activity carried out by midwives to pregnant 

women during prenatal care was 86.9% (2,551 medical records) and the mean number of 

weeks of gestation in which it was carried out was 24.7 (SD= 11.2, 95% CI: 24.3 to 25.2). 

Having a lower number of births (aOR=0.90; 95% CI: 0.81 to 0.98; p=0.021) and performing 



 

 

 

prenatal care in a given center (aOR: 3.75%; 95 CI % 2.50 to 5.65; p<0.001) was related to 

receiving the educational activity. In contrast, presenting a "very high" level of obstetric 

risk was related to not receiving the educational activity (aOR=0.57: 95% CI: 0.38 to 0.86; 

p=0.007). 

Of the 422 women who filled out the birth plan, 51.2% (216) presented it to the hospital 

and the main reason for non-presentation was because the health professionals did not 

request it 61.2% (126). The women who presented the birth plan used a higher percentage 

of non-pharmacological pain relief methods 50.5% compared to 38.8% who did not present 

it; p=0.012 and started breastfeeding in the delivery room in a higher percentage 82.4% 

compared to 73.3%; p=0.024. 

In the clinical trial, 416 women gave birth in the reference hospital, 223 (EG) and 193 (CG). 

The presentation of the birth plan to the hospital was lower in the EG (57.8%) compared to 

75.1% (CG); p<0.001 and belonging to the EG was related to a greater probability of not 

delivering it (aOR=0.45; 95% CI: 0.29 to 0.70); p<0.001. The assessment of having received 

sufficient information was 95.1% (EG) compared to 94,8% (CG) and similar in both groups. 

The satisfaction with the experience of childbirth was evaluated in 285 women, 156 (EG) 

and 129 (CG), with a mean of 150.2 in (EG) and 153.5 in (CG), p=0.224. A total of 415 women 

completed two birth plans (pre- post intervention) and the percentage of changes in 

preferences was higher in the EG (22.1%) compared to 14.6% in the CG; p<0.001.  

Conclusions. More than three quarters of the women received the birth plan education 

activity, and the related factors were having fewer births and receiving prenatal care at a 

particular center, while having a "very high" obstetric risk was related to not receiving the 

activity.  

Half of the women presented the birth plan to the hospital and the main reason for non-

delivering it, was because the midwife did not request it. Women who presented the birth 

plan used non-pharmacological pain relief methods more frequently and started 

breastfeeding in the delivery room.  

The counseling intervention based on shared decision making did not improve presentation 

the birth plan to the hospital, in contrast was effective in the change of the preferences. 

Almost all women received sufficient information and satisfaction with the birth experience 

was very high in both groups. 



 

 

 

Abreviaturas 

AE           Actividad educativa 

ASSIR    Unidades de Atención a la Salud Sexual y Reproductiva 

CatSalut Servei Català de la Salut 

CEIC       Comité de Ética de Investigación Clínica 

Ecap       Estación clínica de atención primaria 

FAME Federación de Asociaciones de Matronas de España 

GPC        Guía de Práctica Clínica 

IC            Intervalo de confianza  

HATD Herramientas de ayuda para la toma de decisiones  

ICS          Institut Català de la Salut 

ICM International Confederation of Midwives 

IDESCAT Instituto de Estadística de Catalunya 

IDIAP      Instituto Universitario de Investigación de Atención Primaria 

IHAN Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento y la lactancia 

INE Instituto Nacional de Estadística 

IPADS International Patients Decision Aids 

IPN  Iniciativa al Parto Normal 

GC           Grupo control 

GE           Grupo experimental 

LM Lactancia materna 

Máx        Máximo 

MCSRS  Mackey Satisfaction with Childbirth Rating Scale 

Mín         Mínimo 

NICE      National Institute for Health and Care Excellence  

OMS Organización Mundial de la Salud 

OR Odds ratio 

p             Valor de p 

PN          Plan de nacimiento 

SG          Semanas de gestación 

SNS       Sistema Nacional de Salud 

TDC       Toma de decisiones compartida 

TENS     Terapia electroestimulación neurosensorial 
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1.1. Aproximación al concepto del cuidado centrado en la mujer respecto a la toma de 

decisiones informadas  
Los servicios sanitarios contemporáneos hacen referencia a conceptos clave de atención 

personalizada y holística de la persona, los cuales se basan en el reconocimiento de que 

esta tendrá una experiencia única de la salud o enfermedad y que definirá sus propias 

necesidades personales de atención sanitaria (1).  

El “cuidado centrado en la persona” ayuda a estas a desarrollar el conocimiento, las 

habilidades y la confianza que necesitan para administrar y tomar decisiones informadas 

sobre su propia salud y la atención sanitaria que desean recibir. Los profesionales deben 

trabajar de forma coordinada y adaptada a las necesidades de la persona desde una 

perspectiva de asociación y colaboración (1,2) y lo que es más importante, garantiza que 

estas siempre sean tratadas con dignidad, compasión y respeto (2). 

Dentro del contexto de la salud sexual y reproductiva el concepto de “cuidado centrado en 

la persona” hace referencia al de “Woman centred Care” (1), a partir de ahora denominado 

“Cuidado centrado en la mujer”. Dicho concepto nace en la década de los años 90 en 

Inglaterra, cuando las mujeres reivindicaron sus derechos en salud sexual y reproductiva. 

Del mismo modo, la insatisfacción con los servicios sanitarios debida a la alta 

medicalización y fragmentación de los cuidados en la atención al parto tomaron peso en la 

creación de esta idea, sumada a los valores de los movimientos feministas de la segunda 

ola (3). 

Todos estos fenómenos, entre otros, conceptualizaron y reformularon los servicios 

sanitarios en Inglaterra y posteriormente en otros países.   El gobierno inglés, como 

respuesta a los hallazgos del “Informe Winterton” (4) propuso un cambio radical en la 

prestación de servicios de la maternidad plasmados en el “Informe Changing Childbirth” 

(5), en el cual, los servicios a la maternidad deberían estar “centrado en la mujer” y 

deberían basarse en los principios de la continuidad de los cuidados y del proveedor de 

cuidados, la elección del tipo de cuidado y el lugar del parto, y el derecho al control del 

propio cuerpo en el embarazo y el parto (5,6). 

Así como no hay una definición exacta del “cuidado centrado en la persona” (2) tampoco 

hay una definición consensuada sobre el “cuidado centrado en la mujer” (7,8). Debido a su 
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carácter multidimensional y que abarca numerosas esferas, este concepto ha sido y es en 

la actualidad objeto de reflexión y estudio en diferentes trabajos, ya que es utilizado para 

hacer referencia a una filosofía, a un modelo de cuidados o a un conjunto de actividades 

(9,10). 

Entre los atributos que más frecuentemente emergen de la literatura provenientes de las 

opiniones de las mujeres y de los profesionales sobre el “cuidado centrado en la mujer” se 

encuentran los siguientes (8,9,11):  

- La continuidad de cuidados y la atención individualizada. 

- El cuidado holístico. 

- La colaboración mutua y el reparto de responsabilidades entre la mujer y la matrona, 

basada en una relación de colaboración y cooperación interdependientes.  

- El intercambio de la información completa e imparcial, que facilite la participación en 

la toma de decisiones y las elecciones informadas, y que permita la autonomía de la 

mujer. 

- La comunicación y escucha activa de las opiniones de las mujeres, mediante una 

relación sin prejuicios basada en el respeto, y una comunicación honesta y abierta. 

- Las actividades de los cuidados de matrona acomodativas a través del reconocimiento 

de la sensibilidad cultural y el apoyo a las opciones, maximizando los recursos humanos 

y materiales, con el personal adecuado y competente para brindar la atención de la 

partería y ofreciendo privacidad y la presencia de un acompañante durante el parto. 

Los “modelos centrados en la mujer” están alineados con la filosofía y el modelo de cuidado 

de matrona definidos por la Confederación Internacional de Matronas (International 

Confederation of Midwives-ICM) (12).  Están basados en los principios éticos de justicia, 

equidad y respecto de la dignidad humana, y la atención de la matrona se lleva a cabo en 

asociación con las mujeres, reconociendo el derecho a la libre determinación de estas. El 

cuidado es respetuoso, personalizado, continuo y no autoritario. Además, estas brindan a 

las mujeres la información y el asesoramiento adecuados de manera que promueva la 

participación y mejora de la toma de decisiones informada en las mujeres (12).  

Además de estos atributos de carácter de relación interpersonal entre la mujer-profesional 

existen otros de índole contextual que configuran el marco de atención “Cuidado centrado 
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en la mujer”. En la figura 1 se muestra el marco de “cuidado centrado en la mujer” 

adaptado a partir de otros modelos de cuidados centrados en la mujer y del paciente con 

los principales elementos que lo conforman en cada uno de los niveles de asistencia (13-

15). 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Marco de atención “Cuidado centrado en la mujer”. Adaptado de otros modelos de cuidados 
centrados en la mujer y en el paciente 
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En la actualidad, cada vez más, dicho concepto se incorpora en documentos que definen 

las políticas y estrategias sanitarias y los estándares de calidad asistencial en los países 

anglosajones (16,17). También se ha utilizado como marco de referencia de los modelos de 

cuidados de matrona (18,19) y en sus planes formativos (20) debido a su potente enfoque 

para estas profesionales en su práctica asistencial (18,19). 

1.2. Las elecciones informadas 

La elección o la decisión informada se refiere a la elección razonada que realiza la persona, 

basada en información relevante sobre las ventajas y desventajas de las opciones de 

cuidados y tratamiento actuales y todas las posibles acciones a seguir (incluida la no 

adopción de medidas) de acuerdo con sus creencias. No solo hace referencia a aquellas 

situaciones, en la cual, hay una falta de claridad o existen inconsistencias sobre aspectos 

que deben ser resueltos, sino que puede darse en situaciones en la que no hay un 

problema, pero implica elegir entre un número de opciones o alternativas (21).  

El proceso de la toma de decisiones informadas es dinámico y multifactorial. Además del 

proceso cognitivo, este está influenciado por las fuentes de información, la cultura, las 

creencias, el grado de participación que la persona desea tener, la relevancia del tipo de 

decisión a tomar, de sus expectativas y de las experiencias previas (21-23). Además, un 

aspecto de gran relevancia identificado en el estudio de O’Brien y col, (24) e inherente en 

la mujer gestante es la temporalidad y el contexto en la que estas decisiones se 

desarrollarán ya que estarán determinadas por la evolución del embarazo y por el sentido 

de responsabilidad que las mujeres tienen hacia su bebé. Así mismo, Biurrun (25) en su 

estudio identificó que la toma de decisiones de la mujer durante la atención al parto viene 

dada por su capacidad de decisión durante este proceso en determinados aspectos y que 

dicha capacidad se desarrolla a lo largo de un proceso, iniciándose en el tercer trimestre de 

embarazo y concluyendo en el parto.   

Las decisiones informadas tienen implicaciones relacionales entre la mujer y los 

profesionales. Para las mujeres las toma de decisiones informadas implica la búsqueda de 

información, considerar las opiniones de los profesionales, evaluar las alternativas y tomar 

una decisión (23). Así mismo hacen una distinción entre “estar informada” y “elección 

informada”.  La primera la refieren con la información o los conocimientos adquiridos 
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mientras que la “elección informada” va más allá de la mera provisión de información. 

Significa también la comprensión de esta y para ello, las mujeres opinan que necesitan el 

apoyo de un profesional (24). 

1.3. Las fuentes de información en la toma de decisiones informadas 

La información es un aspecto relevante en la toma de decisiones informadas para las 

mujeres (23,24) y la obtienen de diversas fuentes.  

Fenwick y col (26) y Camacho-Morell y Esparcia (27) clasifican las fuentes en tres categorías: 

- Las profesionales de salud que ofrecen información mediante clases de preparación al 

nacimiento, en la consulta individual, a través de folletos y páginas web de instituciones 

sanitarias. 

- Las fuentes públicas que hacen referencia a los libros, folletos, televisión e Internet. 

- Las fuentes privadas que hacen referencia a la pareja, familiares y amigos.  

Aunque existe divergencia sobre que fuentes de información son las más utilizadas por las 

mujeres (28-30), los estudios muestran que estas consideran que los profesionales de la 

salud son los que ofrecen información más útil y de calidad (27,28,31) y que las matronas 

tienen un papel importante al respecto (28,31). En cambio, las mujeres consideran que los 

profesionales ofrecen menos información de la que esperan (32,33) respecto a las fuentes 

públicas y personales (27).  

En consonancia a lo anteriormente comentado, en Cataluña, la encuesta de satisfacción de 

asegurados del Servei Català de la Salut (CatSalut) realizada en el 2016 y en el año 2019 

sobre la percepción, experiencia y satisfacción de las mujeres en la atención al embarazo, 

el parto y el puerperio, denominada PLAENSA, (34) constató que las preguntas referentes 

a la información fueron las que recibieron menos valoraciones positivas por parte de las 

mujeres.  En el año 2019, el 64,8% de las mujeres consideraron que recibieron suficiente 

información en el embarazo, un 64,2% en el parto y un 52,8% en el posparto (34). Así mismo 

en Inglaterra el 61% de las mujeres expresaron que obtuvieron suficiente información de 

la matrona o del médico para ayudarlas a decidir donde tener a su hijo y el 57% 

consideraron que se les proporcionó información relevante sobre la alimentación de su 

bebé (35). 
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El 90% de las mujeres embarazadas utilizan Internet de forma generalizada (36,37), 

buscando información y realizando consultas sobre el embarazo (37,38). El principal motivo 

por el cual las mujeres recurren a Internet, según los hallazgos de los estudios de Camacho-

Morell y Esparcia (27) y Lagan y col, (36) es porque reciben información insuficiente por 

parte de los profesionales, debido principalmente a la falta de tiempo en las visitas de 

control prenatal para poder preguntar sobre dudas respecto el embarazo y el parto. 

Aunque también utilizan este recurso para validar la información recibida de los 

profesionales o buscar una segunda opinión (39). Además, les ofrece intimidad, anonimato 

y la posibilidad de compartir experiencias a través de las redes sociales (39,40). 

En Cataluña, el Departament de Salut Català, ha incorporado información dirigida a las 

mujeres en su portal de Internet (41) y la mayoría de los proveedores de salud recurren a 

Internet como recurso para ofrecer información y mejorar la accesibilidad de las mujeres a 

nivel informativo. Las Unidades de Salud Sexual y Reproductiva (ASSIR) del Institut Català 

de las Salut (ICS), en el ámbito de la Atención Primaria, han creado blogs donde ofrecen 

información actualizada sobre el embarazo, posparto, lactancia y anticoncepción entre 

otros (42,43). Así mismo los hospitales en sus páginas web ofrecen información detallada 

sobre aspectos relacionados con el parto (44,45). 

Después del entorno profesional, la información que proviene de las fuentes privadas 

(pareja, familiares y amigos,) es una de las más influyentes en la toma de decisiones. Esto 

pone de manifiesto la importancia que dan las mujeres a la comunicación directa (cara a 

cara) entre personas en la búsqueda de información (27,28,31). 

1.4. Las preferencias de las mujeres sobre los aspectos relacionados con el parto  

Las mujeres definen las preferencias sobre los aspectos relacionados con el parto antes y 

durante el embarazo (46,47) aunque estas estarán moduladas por un amplio abanico de 

elementos (48).  

La seguridad del bebé es uno de los aspectos centrales de las mujeres a la hora de definir 

sus preferencias en referencia a la elección del lugar del parto, el tipo de parto o aceptar 

determinados procedimientos durante este proceso (49,50). Respecto a la elección del 

lugar del parto, el poder estar acompaña por su pareja y las características del entorno son 

unos de los motivos para dicha elección (49).  
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La preferencia por el parto vaginal es predominante entre las mujeres (51) pero también 

hay una aceptabilidad de la preferencia del parto por cesárea tras un parto por esta vía, 

aunque no haya criterios médicos justificados (52,53), debido principalmente a la creciente 

opinión entre los profesionales y las mujeres sobre el derecho a elegir cuándo practicar 

esta intervención (54). Otros factores como la creencia de que esta es más segura para el 

bebé, el miedo al parto y al dolor (55,56), las experiencias de parto previas (52,57,58) y las 

posibles consecuencias del parto vaginal en el suelo pélvico son las principales causas (59).  

Asimismo, el contexto cultural y sanitario tiene un gran peso en las mujeres a la hora de 

concretar sus predilecciones.  En aquellos sistemas sanitarios públicos donde las mujeres 

pueden optar a diferentes modelos de atención (parto en el hospital, parto en unidades 

lideradas por matronas o parto en el domicilio) la preferencia dominante es el ámbito 

hospitalario (60,61); probablemente porque las mujeres desconocen las opciones 

disponibles (62,63). Además, en algunos países posiblemente esto es debido a la 

desigualdad existente en la disponibilidad de dichos servicios en detrimento de las 

unidades lideradas por matronas (50,64). También existe la creencia generalizada de la 

población y por algunos profesionales que el parto hospitalario es más seguro (63-65).  Así 

mismo esta preferencia estará ligada a la disponibilidad de la analgesia epidural para el 

alivio del dolor. Cabe destacar, en contra, que en aquellos países donde solo se ofrece el 

parto de atención hospitalario la preferencia de la mujer sobre el lugar del parto se ve 

limitada.   

Además, los entornos de atención del parto medicalizados muy instaurados como práctica 

habitual llevan a que las mujeres consideren las intervenciones tecnológicas como parte 

del proceso de la atención al parto (47,66). En un estudio realizado en España por Soriano 

y col, (67) mostró que las mujeres elegían en bajos porcentajes evitar procedimientos 

invasivos (enema, rasurado, cateterización endovenosa, amniorrexis, uso de oxitocina para 

estimular el parto, episiotomía…) u optar por aquellas prácticas recomendadas por las guías 

de práctica clínica, como por ejemplo la libertad de movimientos durante el parto, el 

pinzamiento tardío de cordón umbilical o el inicio temprano de la lactancia materna.  

Por otro lado, el abordaje de dolor es uno de los temas prioritarios. Entre las preferencias 

destacan contar con una persona de apoyo seguido en segundo lugar por los métodos no 
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farmacológicos y en tercer lugar por el óxido nitroso y la epidural (68,69). La preferencia de 

la analgesia de la epidural muestra una gran variación según los países y varía entre 30,7% 

al 75,9 % (67,70). 

1.5. La satisfacción de la mujer con la experiencia del parto 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) (71) expresa que la calidad de la atención 

sanitaria “es el grado en que los servicios de salud para las personas y los grupos de 

población incrementan la probabilidad de alcanzar resultados sanitarios deseados, y que 

estos sean consistentes con los conocimientos de los profesionales basados en la evidencia 

científica. La calidad de los cuidados puede medirse y mejorarse continuamente, en base a 

la información disponible y teniendo en cuenta las necesidades y preferencias de los 

pacientes, las familias y las comunidades”. 

La división de la calidad en los componentes de calidad de la prestación de servicio y la 

experiencia de la persona reconoce que la utilización de los servicios y los resultados 

obtenidos no son solo derivados de la calidad de la prestación de estos, sino también de la 

satisfacción de la experiencia que la persona ha tenido con esa atención.  Estos dos 

aspectos deben confluir para una buena calidad de los servicios, ya que una atención puede   

cumplir con los estándares de buenas prácticas, pero en cambio es inaceptable para la 

mujer y su familia o, por el contrario, ciertos aspectos pueden ser populares entre las 

mujeres, pero objetivamente son ineficaces o incluso perjudiciales para la salud (72). 

La satisfacción de la persona sobre los aspectos de la atención recibida tiene un carácter 

multidimensional en la cual intervienen numerosos aspectos, lo que dificulta disponer de 

una definición minuciosa que abarque todas estas dimensiones (73). 

Mientras Eriksen (74) la define como " una calificación de la evaluación de un servicio o 

proveedor basada en una comparación de los estándares subjetivos de la persona con la 

atención recibida, y que presenta una respuesta emocional positiva en dicha comparación”, 

Hills y Kitchen (75) la define como “un sentimiento de satisfacción, logro o realización que 

resulta de satisfacer las necesidades y las expectativas de las personas con respecto a las 

especificidades y los aspectos generales de la atención de la salud”.    
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El parto es un acontecimiento vital en la vida de la mujer y la vivencia de este puede tener 

repercusiones tanto para la madre como para el recién nacido, especialmente a nivel 

psicológico de la mujer. Revisiones sistemáticas han expuesto que las experiencias 

negativas del parto pueden contribuir a padecer depresión posparto y estrés 

postraumático y disminución de la lactancia materna (76-78).  

Debido a su repercusión, conocer las experiencias y la satisfacción de las mujeres con la 

experiencia del parto es uno de los indicadores de calidad de los servicios de salud 

maternoinfantil. Para conocerlas se han validado escalas de satisfacción (79,80) o se 

utilizan otras metodologías como la realización de encuestas, grupos focales o entrevistas 

en profundidad (72,81).  

Desde el punto de vista de las mujeres, en el estudio realizado con metodología cualitativa 

realizado por Biurrun (25) en Cataluña, estas consideraron que las experiencias previas, la 

seguridad percibida, el respeto a la privacidad, y el soporte emocional recibido durante el 

proceso del parto son aspectos fundamentales para tener una experiencia positiva.   En la 

misma línea, en el estudio de Molina (82) las mujeres valoraron la satisfacción con el alivio 

del dolor, el trato recibido de los profesionales, el apoyo de estos ante sus sentimientos de 

miedo durante el parto y que en el parto no hubiera complicaciones. También las mujeres 

expresaron una menor experiencia negativa cuando se les ofreció la oportunidad para 

consultar sobre sus preocupaciones o dudas con las matronas (83).  

El apoyo y el soporte que la mujer recibe durante el parto ya sea de los profesionales y/o 

de la pareja, es un tema reiterado por las mujeres para tener una experiencia positiva del 

parto, valorando aspectos como la comunicación efectiva y la participación en la toma de 

decisiones (84-86).  A su vez, Taheri y col (87) en su estudio de metaanálisis destacó que, 

entre las estrategias para crear una experiencia positiva del parto, el apoyo continuo a la 

mujer de la pareja y /o de los profesionales fue la que más se relacionó con una experiencia 

positiva, más allá del alivio del dolor. 

A la luz de los resultados dispares, parece ser que las características de las mujeres como 

la edad y el nivel de estudios no tienen una influencia relevante (86,88,89). Del mismo 

modo la paridad y el tipo de parto muestran aportaciones diferentes (90,91), en cambio los 

aspectos relacionados con el bebé si se relacionaron con la satisfacción (86). 
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En cambio, se han identificado otros factores relacionados con la satisfacción.  Goodman y 

col, (79) mostraron que el sentido de control de la mujer durante el parto, el control del 

dolor y el cumplimento de las expectativas se relacionaban con una mayor satisfacción, 

siendo el más relevante el sentido de control. Posteriormente, Christianes y Bracke (91) 

obtuvieron resultados similares cuando compararon la satisfacción de las mujeres de dos 

países, poniendo de manifiesto que, a pesar de modelos asistenciales diferentes, el 

cumplimiento de expectativas fue el factor principal con la satisfacción del parto, y el 

sentido de control y la autoeficacia podrían mitigar la influencia del dolor del parto sobre 

la satisfacción. 

1.5.1. Medición de la satisfacción de la mujer con la atención recibida y con la 

experiencia del parto en España y Cataluña 

En España en líneas generales la satisfacción con el parto de las mujeres es elevada y se ha 

evaluado a través de escalas validadas y/o encuestas además de técnicas de metodología 

cualitativa. 

Entre las escalas validadas en castellano, las escala Mackey Childbirth Satisfaction (92, 93), 

Childbirth Experience Questionnaire (CEQ) (94), y la Questionnaire for Assessing the 

Childbirth Experience (QACE) (95) miden la satisfacción y la experiencia propia del parto. 

En cambio, las escalas Care in Obstetrics: A Measure For Testing Satisfaction (COMFORTS”) 

(96) y “Women’s Views of Birth Labour Satisfaction Questionnaire (WOMBLSQ4)” (97) 

también evalúan aspectos del puerperio, la estancia hospitalaria y la continuidad de los 

cuidados durante el parto y posparto. 

En la validación al castellano de la Escala de Mackey Childbirth Satisfaction, por Mas-Pons 

(92) en el año 2012, y en la que evalúa la satisfacción con el parto y la atención recibida de 

las   matronas y obstetras, mostró un elevado grado de satisfacción, 159,29 sobre 175 

puntos, en aquellas mujeres en las que las expectativas se cumplieron. Posteriormente en 

un estudio en Cataluña, Rodríguez y col, (98) utilizó la misma escala, al comparar la 

satisfacción de las mujeres en dos hospitales con nivel de complejidad distinto, mostrando 

puntuaciones similares en ambos centros (129,28 y 130,64 puntos) aunque inferiores al 

estudio de Mas- Pons (92).  Asimismo, cuando se ha utilizado la escala “Childbirth 

Experience Questionnaire (CEQ) se han obtenido puntuaciones elevadas (90). 
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En la línea de otros países (35), en Cataluña, a través del Plan de encuestas de satisfacción, 

el CatSalut realiza periódicamente encuestas a los ciudadanos para conocer sus 

preferencias y su satisfacción con los servicios prestados con el objetivo de mejorar la 

calidad de estos. En concreto, en el ámbito materno infantil se dispone de la encuesta de 

satisfacción sobre la atención recibida del proceso de embarazo, parto y posparto 

(PLAENSA) (34). Consta de un total de 32 preguntas que evalúan el confort, el trato 

personal, el proceso asistencial, la competencia de los profesionales y el grado de 

información recibida.  Se ha observado a lo largo de los años una mejora del grado de 

satisfacción global situándose en 8,39 puntos sobre 10 y el 86,3% de las mujeres volverían 

a utilizar los mismos servicios sanitarios. La mayoría de las preguntas presentan más del 

90% de respuestas positivas, situándose en el grado de excelencia destacando el trato de 

matronas y obstetras, el sentirse en buenas manos durante el embarazo y el parto, y el 

seguimiento y control de todo el proceso. Por otro lado, las preguntas sobre la valoración 

recibida sobre información y sobre el seguimiento de embarazo, posparto y cuidados del 

recién nacido obtuvieron valoraciones positivas alrededor del 90 %, pero en cambio las 

mujeres consideraron que la información no fue suficiente, siendo estos últimos los que 

necesitan una mejora.   

1.6. Los modelos de relación asistencial y la toma de decisiones compartida 

A lo largo de los años, el modelo biomédico centrado en la enfermedad ha dado paso al 

modelo biopsicosocial “centrado en la persona”, el cual, además de los factores físicos, 

tiene en cuenta los aspectos psicológicos y del entorno.  Esta evolución ha llevado a cabo 

la aparición de nuevos modelos de relación asistencial (99-101). 

Emanuel y Emanuel (102) definieron 4 modelos de relación asistencial entre la persona y el 

profesional: paternalista, informativo, interpretativo y deliberativo.  Estos pueden convivir 

y no son excluyentes entre sí, ya que dependerá de diversos elementos o situaciones como 

por ejemplo el rol que la persona desee tener respecto a la participación en aspectos 

relacionados con su salud, los entornos sanitarios donde se produzca la asistencia y la 

capacitación de los profesionales, entre otros (102-103). 

Mientras que los dos primeros modelos (paternalista e informativo) se caracterizan por una 

clara división de los roles que asumen el profesional y la persona, en el modelo 
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interpretativo y deliberativo, las dos partes asumen un rol de colaboración y de trabajo 

conjunto. 

Emanuel y Emanuel (102) respaldan que el modelo deliberativo sea el de referencia en la 

práctica asistencial y que los otros se utilicen solo en circunstancias especiales. En este 

modelo el profesional ayuda a la persona a determinar y elegir entre todos sus valores que 

se relacionan con su salud en ese momento, y aquellos que mejor le sirvan de fundamento 

para tomar la decisión más adecuada dentro de las diferentes alternativas posibles. En ello 

el profesional y la persona trabajan conjuntamente para determinar la decisión, que será 

el resultado del diálogo basado en el respeto y la consideración mutua (104). Este modelo 

está alineado y se basa en el equilibrio de los principios éticos de beneficencia y autonomía 

(105). Si la práctica asistencial se basa únicamente en el principio de beneficencia las 

actuaciones estarán orientadas a un modelo paternalista donde el profesional decidirá lo 

“mejor” para la persona sin tener en cuenta sus preferencias. Por otro lado, si se actúa 

exclusivamente desde el principio de autonomía, la actuación del profesional se limitará 

solo en un ofrecimiento de la información (103,106).  

Paralelamente, como elemento facilitador en la participación de las personas en la toma 

de decisiones respecto a su salud y que estas reciban el apoyo adecuado emerge el 

concepto de la toma de decisiones compartida (TDC) y que es una de las características del 

modelo asistencial deliberativo (107, 108) y es considerada por Weston (109) la esencia la 

atención centrada en la persona.  

Hay numerosas definiciones de la toma de decisiones compartida, así como de los 

elementos que la deben integrar (110).  Elwyn y col, (111) la definen como un enfoque en 

el que los profesionales y las personas toman decisiones juntos utilizando la mejor 

evidencia disponible. Y Coulter y Collins (112) la definen como un proceso en el que el 

profesional y la persona trabajan juntos para decidir qué pruebas, tratamientos o acciones, 

según la evidencia clínica y las preferencias informadas, se adaptan mejor a la persona.  

Implica la provisión de información basada en la evidencia sobre las opciones, resultados e 

incertidumbres, junto con asesoramiento de apoyo en la toma de decisiones por parte de 

los profesionales.  En la figura 2 se muestran los elementos que intervienen para una 

eficiente toma de decisiones compartida (113). 
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Figura 2.   Elementos para una eficiente toma de decisiones compartida 
Fuente: Ciapponi A. Toma de decisiones compartida. Evd. Act Amb.2012;15 (1):2-4. 

 

La TDC garantiza que las personas reciban el apoyo para que tomen sus decisiones 

adecuadas para ellas mismas. Por un lado, el profesional de la salud aporta su experiencia 

sobre las opciones disponibles, evidencia científica, los riesgos y beneficios de cada una de 

las opciones y, por otro lado, la persona como experta en sí misma aporta información 

sobre sus preferencias, circunstancias personales, metas, valores y creencias (114). 

Es apropiada en casi todas las situaciones, en la atención primaria y secundaria donde se 

debe tomar una decisión sobre la atención que se desea recibir, cuando existen diferentes 

opciones y dicha decisión es sensible a las preferencias de las personas. (114-116). 

Debido a los numerosos factores que intervienen en el propio proceso de la TDC la 

implementación de esta no se ha desarrollado como se desearía (117). La ambigüedad de 

algunos conceptos para medirla y las limitaciones de las herramientas para su medición 

dificultan establecer una relación causal con la satisfacción de la persona y los resultados 

clínicos (108). 

En aquellos casos en los que las personas identificaron que tuvieron un papel participativo 

en la TDC, se relacionó con un mayor grado de satisfacción. En cambio, a lo que se refiere 

a los resultados clínicos tales como la adherencia al tratamiento, disminución de 

intervenciones o mejora de resultados en salud estos son divergentes (118,119). Por todo 

ello se proponen líneas de investigación al respecto para poder evaluar el impacto real y el 

desarrollo de la TDC (108). 
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A pesar de ello, hay una apuesta por la TDC y la atención basada en la atención centrada 

en la persona debido a su alineación con los principios éticos anteriormente expresados 

(105).  

1.7. Estrategias para facilitar la toma de decisiones compartida en la práctica clínica  

Numerosos retos se han planteado para implementar la toma de decisiones compartidas 

que permitan realmente evaluar sus consecuencias a largo plazo y que vayan más allá de 

los resultados afectivo cognitivo de las personas. Estos van desde cambios estructurales de 

las políticas sanitarias y organizacionales (108, 111) a actividades focalizadas a los 

profesionales y pacientes (120, 121). 

El establecimiento de una relación de colaboración entre el profesional y la persona, y 

cómo debe transmitirse la información sobre los riesgos y beneficios según la evidencia 

científica, requieren habilidades por parte de los profesionales que deberán adaptarse a 

las características de las personas (122,123).  

Entre las actividades diseñadas para facilitar la TDC destacan la formación a los 

profesionales, la definición de modelos que guíen a estos en su práctica asistencial y el 

diseño de herramientas de toma de decisiones. 

Las intervenciones formativas que se realizan a los profesionales van desde sesiones de 

trabajo, visualizaciones de videos tanto formativos como de los encuentros clínicos, y 

actividades de roleplay, entre otros, (124, 125) con el objetivo de aumentar sus habilidades 

en el abordaje de la TDC, aunque no está bien establecido cuál de estas puede ser la más 

efectiva (121). 

Epstein y col, (126), Elwyn y col (107) y Legaré y col, (127) definen modelos que sirvan de 

guía a los profesionales en los encuentros clínicos.  

Epstein y col, (126) propone un modelo de cinco pasos donde enfatiza la incorporación de 

la información de la evidencia existente sobre las opciones y las recomendaciones al 

respecto. Los pasos son:  

- Comprender la experiencia de la persona (y de los miembros de su familia) y 

expectativas. Se investiga sobre el punto de vista de la persona, sus necesidades 
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específicas, miedos, expectativas y el contexto específico y se invita a participar a la 

familia. 

- Creación de una relación de colaboración.  Hace referencia a todas aquellas actividades 

de empatía, favorecimiento de la participación y generadoras de confianza. 

- Proporcionar la evidencia existente.  Hace referencia a presentar la evidencia existente 

y presentar aquellos aspectos en los que no hay una evidencia clara al respecto. Cómo 

presentar la evidencia dependerá del grado de la evidencia existente, y el formato de 

cómo presentarla dependerá de las características y de la información previa que tenga 

la persona. 

- Presentar las recomendaciones. Presentar las recomendaciones sobre la mejor manera 

de cumplir con los objetivos de la persona. 

- Verificar el entendimiento y el acuerdo y confirmar que la información se ha entendido 

y que la decisión tomada encaja con los valores de la persona. 

El modelo de Elwyn y col, (107) propone que el profesional debe asegurar tres pasos:  

- “Conversación de elecciones”, el profesional se asegura de que la persona conoce 

que hay opciones disponibles. 

-  “Conversación de opciones”, el profesional da información detallada de cada una 

de las opciones. 

-  “Conversación de decisión”, se refiere al apoyo durante el proceso de considerar 

las preferencias y decidir qué es lo mejor. 

Legaré y col, (127) propone un modelo conceptual que se adapte a las características de 

los sistemas sanitarios occidentales donde para un proceso de salud o enfermedad 

intervienen diferentes profesionales y con roles específicos. Este modelo propone que en 

el proceso de la TDC hay dos tipos de profesionales y en diferentes fases.  Por un lado, un 

profesional con el rol de entrenador de decisiones (una persona que apoya la participación 

de la persona en la toma de decisiones, explorando los valores de la persona y familia, 

explicando las opciones disponibles y la factibilidad de cada una de ellas en consonancia   

a sus necesidades y valores) y el otro rol de profesional de primer contacto, o sea la 

persona que identifica el problema de salud y la decisión que se debe tomar y la 

implementación de la decisión elegida. 
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Por otro lado, para facilitar la transmisión de la información basada en la evidencia a las 

personas se han desarrollado las denominadas “Herramientas de ayuda para la toma de 

decisiones” (HATD). Pueden ser utilizadas directamente por estas (sin ayuda del 

profesional) o bien pueden ayudar a los profesionales para realizar el asesoramiento a la 

persona, a la hora de comunicar la evidencia. Hay un amplio abanico de formatos desde, 

DVD, folletos, audios, herramientas web o aplicaciones para dispositivos móviles (apps) 

(128) y su diseño suelen regirse por unos estándares definidos por el grupo de 

investigadores de la “International Patients Decision Aids” (IPADS) (129).  Estas difieren de 

los materiales informativos ya que estos últimos ofrecen información en términos más 

generales y en ocasiones no se focalizan en expresar los riesgos, los beneficios ni los valores 

y preferencias de las personas (129). 

La principal ventaja asociada a la utilización de estas herramientas es que aumenta los 

conocimientos y reduce el conflicto decisional en referencia a sentirse desinformado o 

sobre sus valores personales (130). Parece que estimulan a las personas a desempeñar un 

papel más activo en la TDC y mejora las percepciones de riesgo de forma más precisa 

siempre que el porcentaje de las probabilidades estén explicitadas en dichas herramientas.   

Por otro lado, parece que no producen efectos adversos en los resultados clínicos ni en la 

satisfacción y reducen la elección de intervenciones discrecionales. En cambio, hay poca 

evidencia de que mejoren la congruencia entre la opción elegida y los valores de la persona 

y la adherencia en la elección elegida (131). 

1.8. Intervenciones para favorecer la toma de decisiones compartidas en la salud sexual 

y reproductiva 

Las mujeres desean participar en la toma de decisiones (132) y durante su vida deben tomar 

decisiones sobre su salud sexual reproductiva desde temas de contracepción, 

preconcepcionales, ginecológicos y reproductivos.  En concreto, durante el embarazo y el 

posparto debe enfrentarse a decisiones sobre el diagnóstico prenatal, la realización de 

pruebas diagnósticas, los métodos de alivio de dolor, elegir el lugar donde se producirá el 

parto, así como la inducción o no del parto, elegir entre un parto de nalgas por vía vaginal 

o cesárea o tener un parto vaginal con antecedentes de cesárea previa y también todas las 

mujeres gestantes decidirán el tipo de lactancia entre otros (133). 
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Los resultados sobre que intervenciones pueden ser más efectivas para mejorar la TDC en 

materia de salud sexual y reproductiva son escasas y poco concluyentes (134) y 

concordantes con la revisión sistemática llevada a cabo por Légaré y col, (121) que muestra 

la falta de evidencia para determinar que intervenciones son las más efectivas en pacientes, 

profesionales o ambos.  

En el mismo sentido, las HATD aplicadas en la salud sexual y reproductiva muestran que 

también aumentan los conocimientos y disminuyen el conflicto decisional respecto a la 

práctica habitual, en cambio su influencia sobre el grado de ansiedad los hallazgos son 

divergentes (135,136). Además, su uso de forma independiente por parte de las mujeres 

sin apoyo de los profesionales, al igual que las intervenciones mediadas por los 

profesionales parecen no mejorar la satisfacción con la toma de decisiones y no tienen un 

efecto sobre la preferencia del tipo de nacimiento, el tipo de parto y la congruencia entre 

la preferencia expresada y la opción realizada (137).  

Así mismo cuando se definen estrategias en las que se asocian actividades de 

asesoramiento basadas en la TDC o no, junto con otros recursos de soporte como folletos, 

páginas web o HATD los resultados no son concluyentes. 

Por ejemplo, en un estudio realizado en España en el cual se compaginó una actividad de 

asesoramiento individualizada junto con un folleto informativo, blog y envío SMS mostró 

una mayor satisfacción con el asesoramiento, la información y la utilidad en la ayuda para 

la elección de un método anticonceptivo, pero en cambio no con la elección de métodos 

anticonceptivos eficaces (138). En la misma línea, un estudio realizado en Tailandia sobre 

la realización de amniocentesis mostró que la combinación de una actividad de 

asesoramiento junto con un folleto o una aplicación informática mejoraron los 

conocimientos, siendo mayor en el grupo del folleto, especialmente cuando se asoció con 

un asesoramiento individualizado, pero no afectó a la satisfacción, ansiedad y la decisión 

final de las mujeres en la aceptación de la amniocentesis (139).  

En el estudio de O’ Cathian y col, (140) mostró que una breve capacitación de los 

profesionales y la entrega de folletos informativos a las mujeres sobre aspectos 

relacionados con el embarazo no mejoró de forma significativa la elección informada, los 

conocimientos y la satisfacción con la información en las mujeres.  
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En cambio, un estudio posterior que combinó una intervención combinada de educación 

basada en la TDC de Elwyn junto con un folleto y videos sobre la analgesia epidural, mejoró 

los conocimientos, la información recibida y la satisfacción de las mujeres con el parto. 

(141).  

1.9. La atención del embarazo, parto y posparto en España y en Cataluña  

Tanto el actual Sistema Nacional de Salud, como cada Comunidad Autónoma garantizan la 

atención gratuita y universal a la mujer durante todo el proceso del embarazo, parto y 

posparto (142,143). El primer contacto de la mujer para la atención del embarazo se realiza 

en Atención Primaria y si es necesario según el nivel de riesgo obstétrico el control de la 

gestación puede realizarse en el hospital.  

Con la ampliación de la red sanitaria de hospitales en España a mediados del siglo XX, el 

parto, hasta ese momento atendido en el domicilio, ha pasado a ser de ámbito hospitalario.  

144,145).  

Los servicios de atención perinatal están compuestos por entidades de carácter público y 

privado y a lo largo de los años ha habido un incremento de hospitales que prestan atención 

al parto (146) tal y como muestra la figura 3. 

 

Figura 3. Número de paritorios según dependencia del hospital (público, privado) 
y tasa de paritorios por 1.000 partos (2010-2018). 
Fuente: Ministerio de Sanidad de España 
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El parto en el domicilio no está financiado por el Sistema Nacional de Salud. Se estima que 

es menor del 1% y con una distribución variable entre las comunidades autónomas siendo 

la comunidad de Cataluña donde se realizan más partos en el domicilio, seguidas de 

Andalucía, País Vasco, Comunidad Valenciana y Madrid (147). (Figura 4). 

 

Figura 4. Números de partos asistidos por profesionales sanitarios en el domicilio en el año 2021 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística 

 

A lo largo de los años ha disminuido la mortalidad materna e infantil (148), pero los avances 

tecnológicos aplicados a la medicina han conllevado a una alta medicalización del parto. 

En el año 2007, el Ministerio de Sanidad y Consumo definió la “Estrategia de atención al 

parto normal” con el objetivo de disminuir la medicalización del parto y la variabilidad entre 

centros (149). 

A pesar de ello, España es uno de los países de Europa con mayor tasa de cesárea, 

especialmente en mujeres primíparas y partos instrumentados (150, 151) no cumpliendo 

las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud y el Ministerio de Sanidad de 

España (146,152).  Los porcentajes de cesárea varían del 21,8% al 36,5% según si la 

dependencia del hospital es pública o privada. El porcentaje de partos instrumentados es 

del 17,5% y además el porcentaje de inducciones al parto y el uso de la analgesia epidural 

ha ido elevándose, alcanzando el 34,2% y el 62,9% respectivamente. Por otro lado, se ha 

observado un descenso de la realización de episiotomías (27,5%) y amniotomías (13%) 

aunque se mantienen elevadas (146).  

En Cataluña, las competencias en Sanidad fueron transferidas en el año 1981. Al igual que 

en el resto de las comunidades autónomas, está formado por dos niveles de asistencia, la 



 

41 

 

atención primaria y la atención especializada, distribuidos en 7 regiones sanitarias y las 

entidades pueden se carácter público o privado.  

En el ámbito de la salud sexual y reproductiva se promulgó el Decreto 283/1990 Programa 

d’ Atenció a la Dona (Programa de atención a la mujer) (153), posteriormente denominado 

Atención a la Salud Sexual Reproductiva (154) cuyo objetivo fue reformar el sistema 

sanitario y para ofrecer una atención integral a la mujer. En él, se establecieron las bases 

de los ámbitos de actuación en esta materia en sus vertientes de prevención, educación y 

asistencia, así como los profesionales que intervienen y las actividades que realizan. Los 

ámbitos de actuación que se definen en el programa son: 

- Orientación y planificación familiar. 

- Control y seguimiento del embarazo. 

- Educación maternal. 

- Atención al parto. 

- Atención al puerperio. 

- Atención a la menopausia. 

- Prevención de cáncer de mama y de cuello uterino. 

- Prevención y asistencia a las enfermedades de transmisión sexual. 

- Prevención y asistencia a las patologías ginecológicas en general. 

A nivel organizativo, en la Atención primaria-comunitaria se encuentran las Unidades de 

Atención a la Salud Sexual y Reproductiva (ASSIR), contabilizando un total de 38, 

distribuidas por todo el territorio catalán. Son unidades de soporte a los equipos de 

Atención Primaria con el objetivo de ofrecer una atención especializada y de calidad en los 

aspectos de salud sexual y reproductiva a las mujeres, y son la puerta de acceso para la 

mayoría de los procesos obstétricos y ginecológicos (154). Estas unidades ASSIR tienen 

como referencia los hospitales materno-infantiles, que a su vez, se clasifican según su nivel 

de complejidad y actividad asistencial y con los que se coordinan para dar respuestas a las 

necesidades de las mujeres (155). 

En los hospitales se realiza el control gestacional de embarazos de muy alto riesgo, la 

asistencia al parto y puerperio inmediato y los procesos de patología ginecológica (155).  
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Los ASSIR están compuestos por un equipo multidisciplinar de profesionales sanitarios 

(matronas, obstetras- ginecólogos, psicólogos y auxiliares de enfermería) que trabajan 

conjuntamente y ofrecen una cartera de actividades de promoción, prevención, 

educativas, diagnóstico y seguimiento de procesos fisiológicos y patológicos. La cartera de 

servicios del ASSIR está constituida por (156):  

- Atención a los jóvenes. 

- Consejo reproductivo.  

- Interrupción voluntaria del embarazo. 

- Atención materno infantil. 

- Diagnóstico prenatal. 

- Control y seguimiento del embarazo. 

- Educación maternal. 

- Control y seguimiento de puerperio.  

- Grupos de posparto y soporte a la lactancia. 

- Atención a la menopausia.  

- Atención a las infecciones de transmisión sexual. 

- Atención a la patología ginecológica. 

- Prevención de cáncer de mama y de cuello uterino. 

- Actividad comunitaria a personas adultas. Educación afectiva sexual. 

- Violencia hacia las mujeres. 

A pesar de que los hospitales de la red pública tienen contemplado el protocolo de atención 

al parto normal (157) persiste una alta medicalización del parto y una gran variabilidad 

entre centros con porcentajes levemente inferiores al resto de España en inducción al 

parto, episiotomía y partos instrumentados y cesárea (158-161) y el uso de la analgesia 

epidural está muy extendido (162). 

Al igual que el resto de España, el parto en el domicilio no está financiado y en el año 2018 

se realizaron 276 (163) pero desde el año 2017 se han creado dos centros de nacimientos, 

uno en el Hospital de Martorell y otro en el Hospital Germans Trias del Institut Català de la 

Salut en Badalona liderados por matronas y siguiendo modelos y filosofías similares a otros 

países europeos (164) en los cuales se atienden partos naturales, sin analgesia. 
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1.9.1. Competencias de la matrona en la Atención a la Salud Sexual y Reproductiva 

La atención que presta una matrona cualificada según los estándares definidos 

internacionalmente (165,166) se relaciona con mejores indicadores de mortalidad materna 

e infantil (167). Además, Nove y col, (168) en su estudio estima que el impacto, según el 

grado de cobertura de intervenciones realizadas por matronas podría reducir en países de 

bajos-medios ingresos la mortalidad materna entre un 10% a 65% y la mortalidad infantil 

entre 23% y 64%, disminuiría un tercio las interrupciones de embarazo y aumentaría la 

lactancia materna entre un 35% y 57%.  

Además de la atención al embarazo, parto y puerperio las matronas proporcionan una 

amplia variedad de intervenciones clínicas y contribuyen a objetivos de salud más amplios 

en materia de salud sexual y reproductiva (169). 

En España, en armonía con los estándares definidos por la ICM (165), en su programa 

formativo de la Especialidad de Enfermería Obstétrico- Ginecológico (170) se definen los 

conocimientos, habilidades y competencias que la matrona debe adquirir para ofrecer una 

atención integral en la salud sexual y reproductiva de las mujeres y concreta los ámbitos de 

actuación de estas competencias, bien sea a nivel de atención primaria- comunitaria o a 

nivel de atención especializada-hospitalaria.  Además, contempla que la matrona deberá 

adquirir habilidades comunicativas a la hora de ofrecer la información que facilite que las 

mujeres puedan elegir sobre aspectos de su cuidado.  

En el ámbito materno infantil del ASSIR, la matrona es el profesional de referencia para 

procesos fisiológicos del embarazo y puerperio. Entre las actividades de control del 

embarazo, además de control y del seguimiento de este (171) las matronas realizan 

actividades de promoción de la salud, educativas y de asesoramiento a nivel individual y 

grupal. El asesoramiento y entrega del plan de nacimiento es una de estas actividades 

educativas y en los ASSIR pertenecientes al ICS es un indicador estándar de calidad para las 

matronas. En los embarazos de alto riesgo colabora y se coordina con otros profesionales 

de distintos niveles asistenciales (hospitales de referencia) (156).  

La asistencia al parto se realiza en los hospitales de referencia, donde las matronas 

atienden los partos de evolución espontánea, y colabora con los obstetras en partos que 

se desvían de la normalidad (170). 
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1.10. El plan de nacimiento  

Con el objetivo de promover una asistencia basada en el “cuidado centrado en la mujer”, 

favorecer la participación de estas en la toma de decisiones informadas y mejorar la 

continuidad de los cuidados, los educadores del parto y nacimiento y las matronas, en el 

mundo anglosajón, incorporaron el plan de nacimiento (PN) (172) durante el embarazo y 

en el parto. 

El plan de parto y nacimiento, o también denominado plan de parto, es un documento 

escrito a través del cual las mujeres pueden expresar sus preferencias, necesidades y 

expectativas en relación con la atención que desean recibir en el parto (173).  

Su aparición se remonta a la década de 1970 en el mundo anglosajón y posteriormente se 

ha extendido al resto de países. La revolución biomédica producida en el siglo XX provocó 

una alta institucionalización y medicalización del parto provocando la pérdida de capacidad 

y autonomía de las mujeres en el parto. Ante esta situación, movimientos sociales y 

feministas de países anglosajones revindicaron una atención menos intervencionista del 

nacimiento (174,175).  

La idea del PN fue introducida en Inglaterra por la antropóloga Shelia Kitzinger (176) 

defensora del parto natural y por Penny Simking (177) en Estados Unidos, con el objetivo 

de que las mujeres pudieran expresar sus preferencias sobre el parto, evitar 

procedimientos innecesarios y mejorar las relaciones con los profesionales de la salud.  

De forma similar en España la alta tecnificación del parto, el alto porcentaje de inducciones, 

partos instrumentados y cesáreas y la realización de procedimientos no avalados por la 

evidencia científica tuvieron como consecuencia una deshumanización del nacimiento 

(175,178). 

A nivel social durante la década del año 2000 surgieron asociaciones de mujeres como por 

ejemplo el Parto es nuestro (179) y Dona LLum (Associació catalana per un part respectat) 

(180), reclamando una atención respetuosa y fisiológica del parto y de la mujer. 

Rápidamente, la utilización de los PN se hizo extensible a todas las mujeres gestantes y no 

solo a aquellas que optaran por un parto natural (181). 

En el año 2002, a nivel legislativo, se reconoce la autonomía del paciente en la toma de 
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decisiones sobre su salud y el derecho a recibir toda la información necesaria para llevarla 

a cabo (182) y en la actualidad, en el caso de la mujer, su privación está enmarcada como 

una forma de violencia obstétrica y vulneración de los derechos sexuales y reproductivos 

(183). 

Tal y como hemos comentado anteriormente el Ministerio de Sanidad y Consumo definió 

la “Estrategia de atención al parto normal” con el objetivo de disminuir la medicalización 

del parto, la variabilidad entre centros y además favorecer la participación de las mujeres 

en la toma de decisiones en el parto y se incluye por primera vez el plan de parto y 

nacimiento (149).  

Paralelamente, a los cambios sociales, la Federación de Asociaciones de Matronas de 

España (FAME) publicó en el año 2007 el documento de “Consenso de la Iniciativa al Parto 

Normal (IPN)” (184) basado en la evidencia científica con varios objetivos. Entre ellos, 

fortalecer las competencias de las matronas y crear opinión entre las mujeres y la sociedad 

sobre la asistencia al parto normal. Posteriormente en el 2011, realizó una guía dirigida a 

madres y padres de la IPN (185) con el objetivo de ofrecerles información actualizada, 

sensibilizarlos sobre el abordaje del parto normal y motivarlos en elaborar el PN para poder 

expresar sus preferencias sobre el parto. 

Posteriormente, en el año 2012, el “Informe sobre la Atención al Parto y Nacimiento en el 

Sistema Nacional de Salud” (178) recomendó incluir una charla informativa en la consulta 

durante el tercer trimestre con la mujer embarazada y pareja para elaborar el PN y 

conversar con la matrona para resolver dudas.  Además, en ese mismo año se publicó el 

documento de referencia del “Plan de parto y nacimiento” (173). 

Específicamente en Cataluña, el Departament de Salut en el año 2007 publicó el 

documento marco del PN, incluido en el “Protocol per a l’assistència natural al part normal” 

(186) así como en la “Guia per embarassades” del 2008, e instó a que cada Unidad de 

Atención a la Salud Reproductiva- hospital materno infantil elaborara uno específico según 

las características de cada centro (186). Posteriormente, en el año 2018, se editó la revisión 

de la tercera edición del “Protocol de seguiment de l’embaràs a Catalunya” (187) en el cual 

se incluye que sobre las 29-30 semanas de embarazo la mujer elabore el PN. De esta 

manera, en la quinta edición de la “Guia per embarassades” se publicó el nuevo documento 
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marco del PN (188). 

Por otro lado, el Comité de Bioética de Cataluña, enfatiza en la autonomía de la mujer y el 

respecto a sus decisiones, incluyendo el PN como elemento facilitador en la toma de 

decisiones de esta (189). 

Cada ASSIR- hospital ha elaborado un PN específico, y por lo tanto, su formato puede ser 

diverso; desde plantillas predeterminadas que presentan una lista de elementos con o sin 

explicaciones hasta PN explicativos sobre prácticas habituales, recomendaciones y 

protocolos de actuación de los hospitales (190). 

Tradicionalmente, las mujeres han accedido a los PN principalmente a través de los 

profesionales, pero la aparición de Internet y nuevas tecnologías ha favorecido la 

accesibilidad a él, así como también el uso de otros formatos (páginas web o apps) (191-

194). 

1.10.1. El plan de nacimiento desde el punto de vista de las mujeres y los profesionales  

Estudios principalmente de metodología cualitativa y observacionales han abordado la 

opinión de las mujeres y los profesionales sobre los PN de los cuales hay una amplia 

diversidad al respecto.  Tanto las mujeres como los profesionales destacan especialmente 

que estos son una herramienta comunicativa que favorece la discusión de aspectos 

relacionados con el parto, permitiendo así que los profesionales conozcan las expectativas 

y preferencias de las mujeres (195,196). Piensan que es un elemento educativo, ya que 

aumenta los conocimientos de las mujeres sobre el proceso del parto (195,196), les permite 

considerar sus opciones (197), tomar conciencia de las políticas del hospital y poder 

abordar aquellos aspectos que les preocupa (195,196).  

Se han identificado otras ventajas, como la mejora de la autonomía y las decisiones 

informadas (195) y la experiencia y el sentido de control en el parto (195,196,198,199). 

En referencia a las desventajas, las matronas opinan que el término “plan de parto” puede 

provocar en las mujeres una falsa perspectiva de control sobre este, ya que no es posible 

predecir algunos eventos inesperados que pueden surgir durante su transcurso.  Asimismo, 

consideran que pueden crear expectativas irreales y actitudes rígidas e inflexibles en las 

mujeres que provocan en los profesionales sentimientos de irritación y sensación de 
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presión por parte de las mujeres en su práctica asistencial y con el resto de los profesionales 

que participan en la atención el parto (195,200). 

En cuanto a la opinión de las mujeres, expresan que el PN les produce un sentimiento de 

compromiso con ellas mismas a seguir las preferencias expresadas con antelación en el PN 

el día del parto. Sin embargo, si no pueden seguir estas preferencias les puede provocar 

sentimientos negativos (195). 

La percepción que tienen los profesionales y las mujeres sobre el impacto que tienen los 

PN sobre los resultados obstétricos es contrapuesta, tal y como muestra el estudio de Grant 

y col (201). Los profesionales perciben que las mujeres que utilizan los PN presentan peores 

resultados obstétricos, en cambio, las mujeres no lo advierten de esta manera.  Dicha 

percepción de los profesionales sobre los PN se traduce en que estos los recomienden en 

menor grado respecto a las actividades grupales de preparación al nacimiento (202). 

1.10.2. Prevalencia de entrega del plan de nacimiento en el hospital, perfil de las 

mujeres y resultados obstétricos  

La prevalencia de la entrega del PN es alrededor del 40-50% (203,204) aunque hay una gran 

variabilidad entre los países. En España se observa un aumento a través de los años: del 

2,8% en Murcia en el 2011 (205); 38,9% en Andalucía, en el periodo del 2009-2013 (206); y 

del 69,5% en Cataluña, en el año 2017 (207). 

Mayoritariamente, los estudios muestran que el perfil de las mujeres que utilizan los PN 

corresponde a mujeres primíparas, cuya edad es superior a 30 años, con un nivel de 

estudios elevado y trabajo remunerado (69, 203,204,206,208). 

La percepción de los profesionales sobre que las mujeres que utilizan los PN presentan 

peores resultados obstétricos no está sustentada por los resultados de los estudios. No se 

ha observado que las mujeres con PN presenten un mayor porcentaje de partos 

instrumentados o cesáreas y el porcentaje de partos eutócicos es similar (203, 209); 

incluso, en el estudio de Afshar y col (202) utilizar el PN se relacionó con una mayor 

probabilidad de tener un parto eutócico. Solo un estudio realizado en el año 1998 mostró 

que las mujeres con PN presentaron una mayor probabilidad para partos instrumentados 

y cesárea (210). 
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Sobre los métodos de alivio del dolor y su relación con el PN, los estudios han focalizado su 

atención mayoritariamente al uso de la analgesia epidural. Muestran que la epidural es un 

método habitual entre las mujeres siendo superior al 50% (205,206,209) y los resultados 

son divergentes respecto a la utilización o no del PN. Algunos estudios reportan que las 

mujeres con PN optan en menor proporción por su uso (205,206), en cambio, otros 

estudios muestran que no influyen (211) o aumentan su utilización (69,209). Solo algunos 

estudios (69, 199,209) hacen referencia a otros métodos farmacológicos utilizados por las 

mujeres con planes de nacimiento y solo Smoleniec y James (212) y Westergren y col (69) 

nombran los métodos no farmacológicos, siendo superior su uso entre las mujeres que 

utilizaron el PN.  

Al igual que en el uso de los métodos de alivio del dolor, no se puede establecer una 

relación causal entre la utilización de los PN y los procedimientos realizados en el parto y 

las complicaciones maternas ya que los resultados provienen de estudios observacionales. 

Se ha examinado ampliamente la realización de la episiotomía en mujeres con plan de 

nacimiento y se han observado porcentajes similares entre las mujeres con o sin PN. 

(69,203,209). Respecto a la realización de la amniotomía y el uso de oxitocina los resultados 

son diversos (69, 203,211). 

De igual forma, las mujeres con PN no presentaron mayor número de complicaciones, 

como la hemorragia posparto, corioamnionitis, puntuaciones bajas de la prueba Apgar e 

ingreso en unidades neonatales de cuidados intensivos de los recién nacidos (203,206- 

211). 

1.10.3. El plan de nacimiento y las preferencias sobre aspectos relacionados con el parto 

Como anteriormente se ha comentado, la diversidad en cuanto al formato y el contenido 

de los PN es muy amplia, pero temas centrales tales como la elección del lugar para el parto 

—en aquellos países que en su cartera de servicios contempla el parto en el domicilio o en 

centros de nacimiento —, el acompañamiento y medidas de confort, el abordaje del dolor 

del parto, los procedimientos y las preferencias en el expulsivo y sobre los aspectos 

relacionados con el recién nacido están presentes (173, 190, 213). 

Por otro lado, escasos estudios han evaluado el cumplimiento de las preferencias 

expresadas en los PN. Un estudio realizado en Córdoba mostró que un 32,5% y 29,2% de 
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las mujeres cumplieron el 50% y 75% de las preferencias expresadas en el PN (214) mientras 

que en otro estudio realizado en Cataluña el 71,1% refirieron que todas sus preferencias se 

habían cumplido (207).Resultados similares se obtuvieron en el estudio de Pennell y col, 

(199) en el cual se observó que según los profesionales que atendieron a las mujeres, el 

cumplimiento de las preferencias varió siendo del 65,8% en el caso de los obstetras, el 

68,4% en los anestesiólogos y del 89,5% en las matronas.  En cambio, en estos estudios no 

se abordaron los motivos por los cuales las preferencias no fueron cumplidas. 

Un aspecto poco estudiado ha sido el cumplimiento de las preferencias del PN y su relación 

con los resultados obstétricos. El único estudio que abordó este aspecto determinó que, a 

mayor cumplimiento de las preferencias, menor era el número de parto por cesárea. De la 

misma manera, se obtuvo una mejor puntuación de la prueba de Apgar y valor de Ph del 

cordón umbilical del recién nacido (214). 

1.10.4. El plan de nacimiento y la satisfacción con la experiencia del parto 

El grado de satisfacción de las mujeres con su experiencia con el parto es elevada 

(79,198,204,215). Es atrevido considerar que el uso del PN no mejora o disminuye la 

satisfacción de las mujeres, según apuntan estudios observacionales, ya que en estos no se 

han utilizado escalas validadas para su valoración (69,199, 203, 204). 

Igualmente, tal y como apunta Mirghafourvand y col, (216) de los estudios con metodología 

experimental no hay pruebas contundentes a favor de la aceptación o el rechazo del efecto 

del PN en la experiencia del parto o la satisfacción de las mujeres. Solo Kuo y col (198) y 

Farahat y col (215) utilizan escalas validadas y muestran que la satisfacción con la 

experiencia del parto fue superior entre las mujeres con PN; en cambio, el estudio de 

Lungren y col, (217) mostró que no la mejoró.  Por otro lado, el cumplimiento de las 

expectativas y de las preferencias expresadas en los PN se ha relacionado con un grado de 

satisfacción con el parto mayor (198, 218). 

1.10.5. Abordaje del asesoramiento del plan de nacimiento 

Cuál debe ser el enfoque y el abordaje de los PN ha sido y es actualmente motivo de 

reflexión y debate.  Unas décadas después de su aparición, Kitzinger (176,219), Lothian 

(220) y Simkin (177) alertaban de los peligros de la aparición de plantillas de PN 
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predeterminadas, y de su expansión por Internet, que dejan a la mujer sola en la elección 

de opciones -algunas veces anticuadas y no avaladas por la evidencia científica−. La falta 

de soporte por parte de los profesionales en la elaboración de los PN puede conllevar a 

elecciones y expectativas irreales con la consecuente decepción de las mujeres (195).   

Para las mujeres, preparar un PN juntamente con los profesionales es una experiencia 

satisfactoria (221) y resaltan la necesidad de recibir apoyo por parte de las matronas para 

su elaboración (196). 

Kitzinger (219) así como también Lothian (172), expresan que la elaboración del PN debe 

orientarse como una oportunidad de diálogo para establecer una relación asociativa entre 

los profesionales de la salud y las mujeres, aportando cada una de las partes sus habilidades 

y conocimientos para trabajar conjuntamente en el proceso de la elaboración del PN.  Otro 

aspecto que destacan es, además, explorar y definir aquellas preferencias ante situaciones 

que sean diferentes a lo previsto.  

Siguiendo la línea planteada por Kitzinger, Kaufman (222) propone actividades didácticas 

para las clases de preparación al nacimiento y aboga por la conveniencia de confeccionar 

dos documentos: un “plan de nacimiento de debate” y otro “plan de nacimiento para el 

hospital”. Asimismo, Debaets (223) plantea incorporar la herramienta de discusión 

“VECTOR” (valores, entorno, confort, tratamientos, opciones, recuperación). Y en nuestro 

ámbito, se especifican actividades didácticas grupales dirigidas para su abordaje, como la 

experiencia del estudio de Soriano y col (67) y en Cataluña en el “Programa de preparación 

al nacimiento” (224). Este programa está vigente desde el año 2009.  En su elaboración, 

además de profesionales sanitarios e investigadores en actividades socioeducativas, 

participaron grupos de mujeres con el objetivo que el programa diera respuestas a las 

necesidades de las mujeres y parejas. Contempla las dimensiones de las actitudes 

emocionales, comportamientos y cognitivas y estandariza las actividades de preparación 

de nacimiento que realizan las matronas. Consta de siete sesiones en las cuales se utilizan 

numerosas técnicas didácticas que permiten una activa participación de las participantes. 

Además, tiene una alta aceptabilidad por parte de las matronas, el 81,4% refieren utilizarlo. 

El plan de nacimiento es abordado en la sesión del parto, a través de una actividad 

participativa en el que se discuten los aspectos relevantes y se anima a las mujeres-parejas 



 

51 

 

que expresen sus preferencias (225, 226). 

La OMS enfatiza que los PN deben individualizarse de acuerdo con las necesidades y 

preferencias de la mujer (227).   

Por ello, Afshar (228) propone un asesoramiento individualizado y pone de manifiesto la 

necesidad de abordar el asesoramiento del PN desde un modelo de relación asistencial 

deliberativo que integre la toma de decisiones compartida en su discusión y ofrezca a las 

mujeres información avalada científicamente, además que los profesionales sean flexibles 

para adaptarse a las necesidades y perspectivas de las mujeres.  Plantea los pasos definidos 

por Epstein y col (126) para favorecer la participación en la toma de decisiones 

anteriormente expuestos en el apartado “Estrategias para facilitar la toma de decisiones 

compartida en la práctica clínica”.   

Solo algunos estudios (197,198,204,215) hacen referencia a que los PN son discutidos de 

forma individualizada y solo el estudio de Farahat y col, (215) explicita que el asesoramiento 

fue llevado a cabo en base a la evidencia existente, pero no especifica el enfoque utilizado 

para su discusión.   
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2. JUSTIFICACIÓN 
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Justificación 

De lo expuesto en el apartado anterior, se desprende que el cambio de paradigma en la 

atención sanitaria ha dado lugar a que los sistemas sanitarios apuesten por modelos 

sanitarios centrados en la persona y por modelos de relación asistencial más igualitarios 

entre los profesionales y las personas, abogando por una mayor participación de estas 

últimas en la toma de decisiones sobre aspectos de su salud y en la valoración de la 

atención recibida.  

Para favorecer la toma de decisiones en los encuentros clínicos, la toma de decisiones 

compartida (TDC) es un elemento clave, y se han diseñado diferentes intervenciones y 

estrategias para favorecerla.  

En la misma línea, la atención de cuidados de la matrona que presta a la mujer promueve 

que esta participe en la toma de decisiones sobre aspectos de su salud sexual y 

reproductiva, ofreciéndole información que le permita la toma de decisiones informadas, 

teniendo en cuenta sus necesidades y desde una relación de colaboración conjunta.  

Uno de los recursos adoptados para mejorar la participación de las mujeres en el parto ha 

sido el plan de nacimiento. Desde su instauración, en España, hay pocos estudios que hayan 

evaluado su grado de implantación y aporten información sobre sus posibles repercusiones 

en el parto y en la satisfacción de las mujeres. Además, no se conoce cuál es la estrategia 

más efectiva de asesoramiento del plan de nacimiento por parte de los profesionales.  

La presente investigación intenta aportar información al respecto, es por ello, que se 

planteó un estudio en dos fases, una descriptiva y una experimental. En la fase descriptiva 

se realizaron dos estudios para conocer si las matronas realizaban asesoramiento sobre el 

grado del plan de nacimiento en Cataluña y si las mujeres entregaban este en el hospital y 

su influencia en el parto. En la fase experimental se diseñó una intervención de 

asesoramiento del plan de nacimiento basada en la toma de decisiones compartida con el 

objetivo de evaluar su efectividad. 
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

 

  



 

57 

 

 

 

  



 

58 

 

3.1. OBJETIVOS DE LA FASE I.I 

3.1.1. Objetivo general 

Determinar la prevalencia de la actividad educativa sobre el plan de nacimiento, que 

realizan las matronas en el control prenatal de las mujeres gestantes e identificar los 

factores relacionados a la realización de esta actividad educativa. 

3.1.2. Objetivos específicos   

1.-Identificar las características sociodemográficas y obstétricas de las mujeres gestantes 

de estudio.  

2.-Averiguar las semanas de gestación en que las matronas realizan la actividad educativa 

sobre el plan de nacimiento y si se efectúa en el periodo indicado. 

3.-Identificar si hay relación entre el perfil sociodemográfico y obstétrico de las mujeres 

gestantes y el ASSIR con la realización de la actividad educativa sobre el plan de nacimiento 

y si se realiza en el periodo indicado.  

3.2.  OBJETIVOS DE LA FASE I.II 

3.2.1. Objetivo general 

Identificar la prevalencia de entrega del plan de nacimiento de las mujeres gestantes en 

cinco hospitales de Cataluña.  

3.2.2. Objetivos específicos  

1.-Describir las características sociodemográficas y obstétricas de las mujeres de estudio. 

2.-Determinar los motivos por los que las mujeres no entregan el plan de nacimiento en el 

hospital. 

3.-Determinar si las características de las mujeres o el hospital influyen en la entrega del 

plan de nacimiento en el hospital. 

4.-Identificar los resultados obstétricos y métodos de alivio del dolor utilizados durante el 

parto por las mujeres gestantes. 

5.-Identificar si hay relación entre la entrega del plan de nacimiento con los resultados 

obstétricos y con los métodos de alivio del dolor utilizados. 
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3.3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS DE LA FASE II 

3.3.1.  Hipótesis 

Un asesoramiento en el plan de nacimiento de las mujeres gestantes, basado en la “toma 

de decisiones compartida” respecto al asesoramiento habitual aumentará: 

- la entrega de los planes de nacimiento en el hospital de referencia. 

- las mujeres que han recibido información suficiente en la gestación sobre el parto, y 

- el grado de satisfacción de las mujeres con la experiencia del parto, 

Un asesoramiento en el plan de nacimiento de las mujeres gestantes, basado en la “toma 

de decisiones compartida”, respecto al asesoramiento habitual modificarán: 

- las preferencias sobre los cuidados relacionados con el parto. 

3.3.2. Objetivos generales  

Evaluar la efectividad de una intervención de asesoramiento en el plan de nacimiento, 

basado en la “toma de decisiones compartida” en mujeres gestantes, en relación con la 

entrega del plan de nacimiento en el hospital, recibir información suficiente en la gestación 

sobre el parto y el grado de satisfacción con la experiencia del parto, respecto al 

asesoramiento habitual. 

Evaluar la efectividad de una intervención de asesoramiento en el plan de nacimiento, 

basado en la “toma de decisiones compartida” en mujeres gestantes, en relación con las 

preferencias sobre los cuidados concernientes al parto, respecto al asesoramiento habitual. 

3.3.3. Objetivos específicos  

1.-Describir las características sociodemográficas y obstétricas de las mujeres gestantes de 

estudio. 

2.-Determinar si hay diferencias en la entrega del plan de nacimiento en el hospital y los 

motivos de no entrega del plan de nacimiento de las mujeres de ambos grupos. 

3.- Evaluar el impacto de la intervención de asesoramiento en el grado de satisfacción de 

las mujeres con la experiencia del parto y en la toma de decisiones en la dilatación y 

expulsivo, entre ambos grupos. 
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4.- Averiguar el impacto de la intervención de asesoramiento en el grado de satisfacción 

sobre la información recibida en la gestación sobre el parto y el grado de utilidad de la 

elaboración del plan de nacimiento entre las mujeres de ambos grupos. 

5.- Analizar si hay diferencias en los resultados obstétricos y en los métodos de alivio del 

dolor de las mujeres según el asesoramiento recibido.  

6.- Averiguar si las características de las mujeres gestantes influyen en la entrega del plan 

de nacimiento en el hospital, el grado de la información recibida en el embarazo sobre el 

parto y en la satisfacción con la experiencia del parto en ambos grupos. 

7.-Analizar si hay diferencias en las principales variables de resultados según centros de 

estudio. 

8.- Identificar las preferencias de las mujeres sobre los cuidados concernientes al parto 

antes y después de la intervención de asesoramiento.   

9.-. Analizar si hay diferencias en las preferencias sobre los procedimientos en el parto, los 

métodos de alivio del dolor, el periodo expulsivo, el recién nacido y la lactancia entre las 

mujeres de ambos grupos. 

10.- Determinar si entregar el plan de nacimiento en el hospital influye en los resultados 

obstétricos, en los métodos de alivio del dolor utilizados durante el parto por las mujeres y 

el grado de satisfacción con la experiencia del parto. 

11.- Identificar los factores relacionados con la entrega del plan de nacimiento en el 

hospital, de las mujeres de estudio. 
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4. METODOLOGÍA 
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4.1. Desarrollo del estudio 

Se diseñó un estudio en dos fases para dar respuesta a los objetivos anteriormente 

planteados. 

En la primera fase se planteó una metodología observacional con dos estudios de diseño 

descriptivo. Para la segunda fase se planteó una metodología experimental con un diseño 

de ensayo clínico aleatorizado por clústeres. 

 

Figura 5. Desarrollo del estudio 
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Objetivos generales  

Determinar la prevalencia de la actividad educativa sobre el plan de 

nacimiento, que realizan las matronas en el control prenatal de las 

mujeres gestantes e identificar los factores relacionados a la 

realización de esta actividad educativa. 

Fase I. II 
Identificar la prevalencia de entrega del plan de nacimiento de las 

mujeres gestantes en cinco hospitales de Cataluña.  
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Evaluar la efectividad de una intervención de asesoramiento en el plan 

de nacimiento, basado en la “toma de decisiones compartida” en 

mujeres gestantes, en relación con: 

- la entrega del plan de nacimiento en el hospital, recibir información 

suficiente en la gestación sobre el parto y el grado de satisfacción con 

la experiencia del parto;  

- las preferencias sobre los cuidados concernientes al parto, 

respecto al asesoramiento habitual. 
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4.2. METODOLOGÍA DE LA FASE I.I 

En este apartado se presenta la metodología correspondiente al objetivo: 

“Determinar la prevalencia de la actividad educativa sobre el plan de nacimiento, que 

realizan las matronas en el control prenatal de las mujeres gestantes e identificar los 

factores relacionados a la realización de esta actividad educativa. 

4.2.1.  Diseño 

Estudio multicéntrico, observacional, descriptivo de asociación cruzada (229). 

4.2.2.  Ámbito de estudio 

El estudio se realizó en las cinco unidades de Atención a la Salud Sexual y Reproductiva 

(ASSIR) siguientes: Mollet del Vallés, Granollers, Santa Coloma de Gramanet, Badalona y 

Dreta (Barcelona ciudad), en Atención Primaria del Institut Català de la Salut (ICS), de los 

ámbitos territoriales “Metropolitana Nord” y “Barcelona ciudad” de la Región sanitaria de 

Barcelona (Cataluña). En la figura 6 se presenta el mapa de las regiones sanitarias de 

Cataluña, y en la figura 7 se muestra el mapa de los ámbitos territoriales “Metropolitana 

Nord” y “Barcelona ciudad” con la ubicación de los ASSIR que se estudiaron. 

En dichos ASSIR, durante el año 2015 se realizaron un total de 7.544 primeras visitas de 

control de embarazo. La distribución de estas primeras visitas, según ASSIR se presenta en 

la tabla 1. 

 

Figura 6. Regiones sanitarias de Cataluña 
Fuente: Servei Català de la Salut (CatSalut) 
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Figura 7. ASSIR de estudio de la fase I.I de los ámbitos territoriales “Metropolitana Nord” y 
“Barcelona ciudad”   
Fuente: Institut Català de la Salut 

 
 

Tabla 1. Distribución de las primeras visitas de control prenatal  
según ASSIR realizadas en el año 2015 

Unidades ASSIR Primeras visitas de 
control prenatal 

ASSIR 1  1.008 

ASSIR 2  2.262 

ASSIR 3  1.082 

ASSIR 4  1.906 

ASSIR 5 1.286 

Total 7.544 

ASSIR=Atención a la Salud Sexual y Reproductiva 
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4.2.3.  Sujetos del estudio 

Población de estudio 

Mujeres que tuvieron el control prenatal en las cinco unidades ASSIR, mencionadas 

anteriormente, entre el 1 de septiembre del 2015 al 31 de agosto del 2016. 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión. Se incluyeron a todas las mujeres gestantes con inicio de control 

prenatal y proceso de embarazo finalizado en las unidades mencionados anteriormente. 

Criterios de exclusión. Se excluyeron a las mujeres gestantes cuyas historias clínicas 

constaba registrado que el embarazo finalizó por un aborto, una interrupción voluntaria 

del embarazo, una mola hidatiforme, un embarazo ectópico y mujeres que se habían 

trasladado de centro. Además, se excluyeron las historias clínicas que presentaban un infra 

registro ≥30% o constaban valores atípicos. 

4.2.4.  Tamaño de la población 

Fueron todas las mujeres (7.544) con al menos una visita de control prenatal en el periodo 

del estudio. 

4.2.5.  Variables de estudio 

Principales variables de resultado 

En relación con la actividad educativa sobre el plan de nacimiento 

- Realización de la actividad educativa sobre el PN a las mujeres en la visita del control 

prenatal del ASSIR: no, sí. 

- Semanas de gestación (SG) en que se efectuó la actividad educativa del PN. 

- Periodo adecuado de la realización de la actividad educativa, según el estándar de 

calidad del ICS que ≥ 24 SG: no, sí. 

Perfil sociodemográfico y obstétrico 

- Edad: en años. 

- Procedencia: autóctona, extranjera. 

- Número de partos. 

- Partos previos: no, sí. 

- Nivel de riesgo obstétrico: riesgo bajo, riesgo medio, riesgo alto, riesgo muy alto. 
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4.2.6.  Fuente de datos y procedimiento de recogida de datos 

La fuente de datos fueron las historias clínicas de la “Estación clínica de atención primaria” 

(Ecap) del Institut Català de la Salut. 

Entre octubre y diciembre del 2017 se realizó la extracción electrónica de la Ecap. Los datos 

se volcaron, anonimizados, en una hoja de cálculo Excel, y el equipo investigador evaluó la 

calidad de estos. 

4.2.7.  Análisis de los datos 

Todas las variables del estudio se tabularon en una base de datos que sólo era accesible a 

los investigadores del estudio. En primer lugar, se realizó una depuración de la base de 

datos, identificando en cada variable los datos anómalos.  

Se describieron las principales variables de interés y las características sociodemográficas 

y clínicas de las mujeres. En el caso de las variables cuantitativas se calculó la media y 

desviación estándar y otras medidas de centralización como son la mediana y los cuartiles 

1 y 3 (Q1 y Q3). En el caso de las variables categóricas se calculó la frecuencia y el valor 

porcentual. En las principales variables de resultados se calcularon los intervalos de 

confianza al 95% (IC 95%). 

La comparación de la realización de la actividad educativa sobre el plan de nacimiento y la 

adecuación del periodo en la que se realizó, según los ASSIR y según las características de 

las mujeres, se efectuó mediante la prueba de la Ji al Cuadrado o la prueba de Fisher (si la 

frecuencia observada fue <5) en el caso de las variables de tipo categórico. Las variables 

cuantitativas se compararon mediante la prueba de la t de Student y el análisis de la 

varianza con la prueba Anova y Kruskal Wallis. 

Se realizó un estudio previo sobre los posibles factores de confusión e interacción. Se 

ajustaron por aquellas variables clínicas o bibliográficamente relevantes que mostraron 

asociación en el análisis bivariado. Se construyó un modelo multivariado de regresión 

logística con el objetivo de identificar las variables relacionadas con realización de la 

actividad educativa sobre el plan de nacimiento (variable dependiente) y otro modelo 

sobre si la actividad educativa se realizó en el periodo indicado o sea ≥24 SG (variable 

dependiente).  Se determinó la razón de probabilidades Odds Ratio (OR) con sus intervalos 
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de confianza (IC 95%). En todas las pruebas se aceptó una diferencia significativa a partir 

de un valor p<0,05.  

Para el análisis de los datos se utilizó el paquete estadístico SPSS 24.0 para Windows (230). 

4.2.8.   Aspectos éticos 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación Clínica (CEIC) del Instituto 

Universitario de Investigación de Atención Primaria IDIAP con el código (P16/157), a fecha 

30 de noviembre de 2016. (Anexo 13.1). 

Los datos de la base de datos obtenidos de las historias clínicas fueron anonimizados. El 

acceso y tratamiento de la base datos fue realizado por el equipo investigador y se 

garantizó el cumplimiento de la ley de protección de datos de carácter personal vigente, 

en ese momento, (Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de 

carácter personal) (231). 
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4.3.  METODOLOGÍA DE LA FASE I.II 

En este apartado se presenta la metodología correspondiente al objetivo: 

“Identificar la prevalencia de entrega del plan de nacimiento de las mujeres gestantes en 

cinco hospitales de Cataluña”. 

4.3.1.  Diseño 

Estudio multicéntrico, observacional, descriptivo de asociación cruzada (229). 

4.3.2.   Ámbito de estudio 

Se realizó en cinco unidades ASSIR de la región sanitaria de Barcelona: Mollet del Vallés, 

Granollers, Santa Coloma de Gramanet, Badalona y Dreta (Barcelona ciudad), de Atención 

Primaria del Institut Català de la Salut (ICS) de los ámbitos territoriales “Metropolitana Nord 

y Barcelona ciudad” (Barcelona). En dichos ASSIR, durante el año 2016, realizaron el control 

prenatal 7.461 mujeres gestantes. 

Los cinco hospitales de referencia de estos ASSIR fueron: Hospital de Mollet, Hospital 

General de Granollers, Hospital del Espíritu Santo en Santa Coloma de Gramanet, Hospital 

Germans Trias i Pujol de Badalona y Hospital de la Santa Creu i Sant Pau en Barcelona. En 

estos hospitales de referencia parieron 6.289 mujeres. 

Posteriormente 4.749 mujeres asistieron al control posparto en el puerperio en los ASSIR 

de estudio. 

4.3.3.  Sujetos del estudio 

Población de estudio 

Mujeres gestantes con control prenatal y puerperio en los cinco ASSIR del ICS, de la 

provincia de Barcelona durante el año 2017, en la Región Sanitaria de Barcelona. 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión. Mujeres gestantes con control gestacional y puerperio en el ASSIR, 

que hubiesen completado el plan de nacimiento en el embarazo y que tuvieron el parto en 

el hospital de referencia. 

Criterios de exclusión. Mujeres menores de 18 años, dificultad en la comprensión del 

idioma castellano o catalán, o que habían sufrido una muerte perinatal.  
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4.3.4. Tamaño de la muestra 

Una muestra aleatoria de 422 mujeres gestantes fue suficiente para estimar, con una 

confianza del 95% y una precisión de +/- 5 unidades porcentuales, un porcentaje 

poblacional que previsiblemente fue de alrededor del 50%. El porcentaje de reposiciones 

necesario previsto fue del 15%. Se calculó con el programa Granmo 7.12 (232) para una 

estimación poblacional de una proporción. 

4.3.5. Técnica de muestreo 

La técnica de muestro utilizada fue proporcional al número de partos de los hospitales de 

referencia de los ASSIR de estudio en el año 2016 (tabla 2). La selección de las mujeres se 

realizó de forma consecutiva a medida que las mujeres acudían la consulta para el control 

del posparto. 

Tabla 2. Muestreo proporcional según número de partos de los hospitales de referencia en el año 2016 

Hospital de 
referencia 

ASSIR 
Número de partos 

en el hospital 
Proporción 

Tamaño muestral 
ASSIR 

Hospital 1 ASSIR 1 740 11,8% 50 

Hospital 2 ASSIR 2 1.649 26,2% 111 

Hospital 3  ASSIR 3 882 14% 59 

Hospital 4 ASSIR 4 1.356 21,6% 91 

Hospital 5 ASSIR 5 1.662 26,4% 111 

Total  6.289 100% 422 

ASSIR=Atención a la Salud Sexual y Reproductiva 

4.3.6.  Variables de estudio 

Principales variables de resultados 

En relación con plan de nacimiento 

- Entrega del plan de nacimiento en el hospital de referencia: no, sí. 

- Motivos de no entrega del plan de nacimiento: no lo creí necesario, me olvidé, los 

profesionales que me atendieron no me lo pidieron, otras causas. 

En relación con los resultados obstétricos 

- Semanas de gestación el día del parto: semanas. 

- Parto según semanas de gestación: pretérmino, término, postérmino. 

- Tipo de parto: eutócico, instrumentado, cesárea. 
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- Realización de episiotomía: no, sí. 

- Realización de contacto precoz de piel con piel: no, sí. 

- Inicio de lactancia materna en sala de partos: no, sí. 

En referencia a los métodos de alivio del dolor utilizados por las mujeres durante el parto 

- Tipo de analgesia: 

- Farmacológica: epidural, general, local, parenteral, inhalada.   

- No farmacológica: técnicas de relajación, técnicas de respiración, masaje, uso 

del agua, calor local, pelota, otros métodos no farmacológicos: terapia 

electroestimulación neurosensorial (TENS), acupuntura, aromaterapia, 

homeopatía, flores de Bach. 

- Farmacológicos y no farmacológicos.  

Perfil sociodemográfico y obstétrico 

- Edad: en años. 

- Procedencia: autóctona, extranjera. 

- Nivel de estudios: primarios o inferior, secundarios, universitarios.  

- Trabajo remunerado: no, sí. 

- Número de partos. 

- Partos previos: no, sí. 

- Nivel de riesgo obstétrico agrupado al final de la gestación: bajo-medio, alto-muy 

alto. 

- Hospital de referencia: 1, 2, 3, 4 y 5. 

4.3.7.  Instrumento y procedimiento de recogida de datos  

El equipo investigador diseñó una hoja de recogida de datos para recoger las variables 

sobre el perfil sociodemográfico y obstétrico, los métodos de alivio del dolor y los 

resultados del parto. Además, contenía dos preguntas cerradas sobre la entrega del plan 

de nacimiento en el hospital y los motivos de no entrega (Anexo 13.2.3).  

Los datos se obtuvieron, de forma retrospectiva de las mujeres, durante el puerperio en 

los ASSIR participantes. Las matronas captaron a las mujeres en la consulta del control 

posparto y explicaron en qué consistía el estudio verbalmente y por escrito. Aquellas que 

desearon participar se les entregó el consentimiento informado para firmarlo (Anexo 
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13.2.1 y 13.2.2). Una vez obtenido el consentimiento informado, la matrona recopiló la 

información del estudio a través de la hoja de recogida de datos. El periodo de la recogida 

de datos fue entre el 1 de marzo al 31 de diciembre del 2017. 

Prueba piloto  

Para comprobar el funcionamiento de la recogida de datos y la comprensión de las dos 

preguntas sobre la entrega del plan de nacimiento en el hospital, se realizó una prueba 

piloto con 20 mujeres distribuidas entre los centros de estudio y se incorporaron los 

aspectos de mejora. Los datos obtenidos de la prueba piloto no se incluyeron en el análisis 

de los datos. 

4.3.8. Análisis de los datos 

Todas las variables del estudio se tabularon en una base de datos sólo accesible a los 

investigadores del estudio. En primer lugar, se depuró la base de datos identificando en 

cada variable los datos anómalos y posteriormente se realizó un análisis descriptivo de 

todas las variables. Para las variables categóricas se calculó la frecuencia y el valor 

porcentual. En las variables cuantitativas se calculó la media, la desviación estándar (DE). 

La prevalencia de entrega del plan de nacimiento en el hospital se presentó con los 

correspondientes intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Las diferencias 

sociodemográficas y obstétricas y la entrega del plan de nacimiento en el hospital se 

analizaron utilizando la prueba de Ji al Cuadrado o la prueba de Fisher (si la frecuencia 

observada fue <5). Las variables cuantitativas se compararon con la prueba de t Student y 

el análisis de la varianza (Anova). 

Se realizó un análisis de regresión logística multivariante para identificar las variables 

relacionadas con la entrega del plan del nacimiento en el hospital (variable dependiente). 

Las variables independientes fueron, edad, la procedencia, nivel de estudios, trabajo 

remunerado y el hospital de referencia. Se determinó la razón de probabilidades Odds 

Ratio (OR) y se determinó el intervalo de confianza al 95% (IC 95%). En todas las pruebas 

se aceptó una diferencia significativa a partir de un valor p<0,05. 

Para el análisis de datos se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 24.0 para Windows 

(230). 
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4.3.9.  Aspectos éticos 

El proyecto obtuvo la autorización del Comité Ético de Investigación Clínica del IDIAP Jordi 

Gol con el código P16/157 a fecha 30 de noviembre de 2016 (Anexo 13.1). 

Las matronas que colaboraron en la recogida de los datos informaron a las mujeres de 

forma verbal y por escrito sobre la finalidad de estudio. La hoja informativa sobre el estudio 

contenía información sobre la finalidad del estudio, los posibles riesgos e inconvenientes 

en su participación, así como el tratamiento de los datos obtenidos, expresada en términos 

claros y comprensibles (Anexo 13.2.1). Si las mujeres tuvieron dudas fueron resueltas por 

las matronas. Asimismo, se les informó de su derecho a dejar en cualquier momento la 

participación del estudio sin necesidad de justificar su abandono y sin perjuicio en la 

asistencia sanitaria recibida. Aquellas que desearon participar se les solicitó el 

consentimiento informado por escrito y se les entregó una copia de este (Anexo 13.2.2). 

Durante todo el proceso del estudio las mujeres dispusieron del teléfono y dirección de 

correo electrónico de la investigadora principal por si deseaban más información o resolver 

dudas. A todas las participantes se les asignó un número de identificación asociado. Las 

matronas que colaboraron en la recogida de los datos solo tuvieron acceso a los datos 

recogidos por ellas mismas y solo el equipo investigador tuvo acceso a todos los datos 

obtenidos que fueron anonimizados. El tratamiento de los datos se realizó según la Ley 

Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal (231). 
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4.4. METODOLOGÍA DE LA FASE II 

En este apartado se presenta la metodología correspondiente a los objetivos de: 

“Evaluar la efectividad de una intervención de asesoramiento en el plan de nacimiento, 

basado en la “toma de decisiones compartida” en mujeres gestantes, en relación con la 

entrega del plan de nacimiento en el hospital, recibir información suficiente en la gestación 

sobre el parto y el grado de satisfacción con la experiencia del parto, respecto al 

asesoramiento habitual” y 

“Evaluar la efectividad de una intervención de asesoramiento en el plan de nacimiento, 

basado en la “toma de decisiones compartida” en mujeres gestantes, en relación con las 

preferencias sobre los cuidados concernientes al parto, respecto al asesoramiento 

habitual”. 

4.4.1.  Diseño 

Ensayo clínico, multicéntrico, aleatorizado por clústeres y paralelo.  Se optó por un diseño 

con asignación por clústeres, por ASSIR, para evitar la contaminación entre las matronas 

que recibieron o no formación específica sobre el asesoramiento del plan de nacimiento 

“basado en la TDC”; así como la posible contaminación entre las mujeres gestantes que 

acudían al control prenatal en los centros de estudio (229).    

4.4.2.  Ámbito de estudio 

Se realizó en las unidades del ASSIR de Mollet del Vallés, Granollers, Badalona y Dreta 

(Barcelona), en Atención Primaria del ICS, de los ámbitos territoriales “Metropolitana Nord 

y Barcelona ciudad” (Barcelona). En la figura 8 se especifica los ASSIR incluidos en el 

estudio. 

Los hospitales de referencia para la asistencia del parto, de las mujeres, de los ASSIR de 

estudio se presentan en la tabla 3. Se han anonimizado los nombres de los ASSIR y de los 

hospitales y se han identificado con los números 1, 2, 4, y 5. El ASSIR 3 que participó en los 

dos estudios de la fase I de la investigación no participó en la fase II. 
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Figura 8. ASSIR de estudio de la fase II de los ámbitos territoriales “Metropolitana Nord” y 
“Barcelona ciudad”. 
 Fuente: Institut Català de la Salut 
 
 

Tabla 3. ASSIR y hospitales de referencia  

ASSIR Hospital de referencia 

ASSIR 1 Hospital 1 

ASSIR 2 Hospital 2 

ASSIR 4 Hospital 4  

ASSIR 5 Hospital 5 

ASSIR=Atención a la Salud Sexual y Reproductiva 
 

4.4.3. Sujetos del estudio 

Población de diana 

Mujeres gestantes con control prenatal en los centros de salud de los ASSIR de Cataluña y 

con parto en el sistema sanitario integral de utilización pública de Cataluña. 

Población de estudio 

Mujeres que tuvieron el control prenatal y puerperio en las cuatro unidades ASSIR, 

mencionadas anteriormente entre el 1 de noviembre del 2017 al 8 de julio del 2019. 
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Criterios de selección 

Criterios inclusión. Mujeres gestantes mayores de edad con control prenatal y puerperio 

en los centros de estudio y con parto en los hospitales de referencia, que desearon 

participar en el estudio y quisieron rellenar el plan de nacimiento. 

Criterios de exclusión. Analfabetismo, barrera idiomática, drogadicción, alcoholismo, 

cardiopatía grado 2, 3 y 4, patología materna asociada grave, diabetes tipo I-II, 

malformación uterina, malformación fetal diagnosticada, gestación gemelar o múltiple, 

incompetencia cervical, muerte perinatal anterior, retraso de crecimiento intrauterino, 

placenta previa, isoinmunización, infección materna. 

4.4.4.  Tamaño de la muestra 

El cálculo de la muestra se realizó en base a la variable principal de estudio "entrega del 

plan de nacimiento". Basado en un estudio descriptivo piloto (n=211 mujeres), un 48% de 

las mujeres que recibieron el asesoramiento habitual entregaron el plan de nacimiento. Se 

estimó que esta prevalencia pudiera ser superior en las mujeres que recibieran el 

asesoramiento basado en la toma de decisiones compartida, alrededor del 68%. En este 

estudio se planteó un diseño experimental aleatorio, multicéntrico y paralelo por clústeres 

(participaron 4 ASSIR). Se aplicó un error alfa del 5%, un error beta del 20% y se tuvo en 

cuenta la influencia de los clústeres en el análisis. Se precisó un total de 133 mujeres en el 

grupo control y 133 grupo experimental. Se estimó un 15% de pérdidas durante el 

seguimiento. El cálculo se realizó mediante las macros del SPSS V24 (233). 

Se realizó un análisis intermedio para valorar si era necesario recalcular el tamaño muestral 

para que hubiese una potencia suficiente para el análisis de los subgrupos. 

4.4.5.  Asignación de los centros y las participantes a los grupos de estudio 

De los 7 ASSIR elegibles se descartaron 3 porque el contenido de los planes de nacimiento 

que utilizaban no era comparable en la fase de análisis de las preferencias sobre los 

aspectos relacionados con el parto. 

Se enmascaró la aleatorización de los centros en la Escuela de Enfermería, Campus de 

Bellvitge, de la Universidad de Barcelona. Se aleatorizaron 4 unidades de ASSIR (1,2,4,5), 2 

en el grupo control y 2 en el grupo experimental con el programa EPIDAT 4.0 (234). Como 
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resultado de la aleatorización los ASSIR 1 y 4 fueron asignados al grupo control y los ASSIR 

2 y 5 lo fueron al grupo experimental. 

Las matronas de los ASSIR asignaron a las mujeres, de forma consecutiva, a cada uno de los 

grupos, según les concerniera pertenecer a los grupos de estudio asignados a los centros. 

4.4.6.  Características de la intervención 

A continuación, se describen las características de la intervención en cada uno de los 

grupos. 

Características de la intervención: grupo control 

Matronas. Las matronas de los ASSIR no recibieron ninguna formación adicional sobre 

asesoramiento del plan de nacimiento y no conocían la existencia del díptico. 

Mujeres gestantes. Recibieron el asesoramiento de las matronas sobre el plan de 

nacimiento basado según práctica habitual. Este consistía: 

- Entre las 24-28 SG, se entregaba a las mujeres gestantes el primer plan de nacimiento 

para cumplimentarlo en su domicilio. 

- En la visita entre las 29-33 SG (siguiente control prenatal) la matrona recogía el plan de 

nacimiento cumplimentado y en base a este realizaba el asesoramiento según la 

práctica habitual (figura 12). Una vez acabado el asesoramiento, la matrona entregaba 

a la mujer un nuevo plan de nacimiento para cumplimentar en su domicilio. 

- Entre las 34-40 SG la matrona solicitaba el segundo plan de nacimiento a la mujer y 

realizaba una copia e indicaba a la mujer que lo entregara en el hospital el día del parto. 

Características de la intervención: grupo experimental 

Díptico sobre las recomendaciones de los cuidados concernientes al parto y recién nacido 

que constan en los planes de nacimiento 

El equipo investigador realizó una revisión bibliográfica y luego elaboró un díptico sobre las 

recomendaciones basadas en la evidencia científica sobre las diferentes opciones de los 

cuidados que constan en los planes de nacimiento, (Anexo 13.3.1). 

Para evaluar validez del contenido de la información del díptico sobre el PN se utilizó la 

metodología de “Juicio de expertos” mediante la técnica de consenso nominal (235). 

También se evaluó su fiabilidad mediante la cumplimentación de un cuestionario. 

Se realizaron dos sesiones en la Escuela de Enfermería, Campus de Bellvitge, de la 
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Universidad de Barcelona en abril y mayo del año 2017. Participaron siete matronas 

profesionales expertas pertenecientes a sociedades científicas, asistenciales y/o de gestión 

de los ámbitos de atención primaria y hospitalaria.  

Se consensuó el contenido informativo de cada uno de los aspectos que consta en los 

planes de nacimiento: procedimientos durante la dilatación; métodos de alivio del dolor; 

periodo expulsivo, recién nacido y lactancia. 

Para evaluar la fiabilidad del díptico las participantes cumplimentaron un cuestionario 

anónimo que contenía 10 preguntas en una escala del 1 al 10 (1 totalmente en desacuerdo 

a 10 totalmente de acuerdo). Se preguntaba sobre la claridad, objetividad, actualidad, 

cantidad de la información, relevancia, utilidad de la información; así como si el contenido 

y la presentación del díptico era adecuado. También si ayudara a las mujeres gestantes en 

la toma de decisiones y si éste facilitara el asesoramiento de las matronas a las mujeres 

gestantes sobre el plan de nacimiento. Finalmente se preguntaba si las matronas ofrecerían 

el díptico a las mujeres y para ello se utilizó una escala nominal (si, no, no lo sé) (Anexo 

13.3.2). 

Se recogieron siete cuestionarios. En la tabla 4 se presentan los resultados descriptivos, en 

donde se observa que las puntuaciones medias fueron oscilaron entre 9,9 a 10. El 

coeficiente de correlación interclase obtuvo un valor de (CCI=0,912) y el Alpha de 

Cronbach’s fue de 0,905.  La totalidad de las participantes expresaron que ofrecerían el 

díptico a las mujeres. 
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Tabla 4. Resultados de las preguntas para la evaluación de la validez de la información del díptico 
informativo sobre el plan de nacimiento 

Preguntas para evaluación de la validez de la información del díptico del PN Puntuación 
Media (DE) 

La información del díptico del plan de nacimiento es clara para las mujeres gestantes 10 (0) 

La información proporcionada en el díptico del plan de nacimiento es objetiva 10 (0) 

La información proporcionada en el díptico del plan de nacimiento está actualizada 10 (0) 

La cantidad de información proporcionada en el díptico del plan de nacimiento es 
suficiente para las mujeres gestantes 

9,9 (0,4) 

La información proporcionada en el díptico del plan de nacimiento es relevante para las 
mujeres gestantes 

10 (0) 

La información proporcionada en el díptico del plan de nacimiento es útil para las 
mujeres gestantes 

10 (0) 

El contenido del díptico del plan de nacimiento es adecuado para las mujeres gestantes 10 (0) 

El formato de la presentación díptico del plan de nacimiento es adecuado para las 
mujeres gestantes 

10 (0) 

El díptico del plan de nacimiento ayudará a las mujeres gestantes en su toma de 
decisiones 

9,9 (0,4) 

El díptico del plan de nacimiento facilitará el asesoramiento de las matronas a las 
mujeres gestantes 

9,9 (0,4) 

PN=plan de nacimiento; DE= desviación estándar 

Los resultados obtenidos proporcionaron seguridad para editar el díptico del plan de 

nacimiento y utilizarlo durante el asesoramiento y entregarlo a las mujeres gestantes en el 

estudio. En la figura 9 se muestra el esquema sobre las fases de la elaboración del díptico 

y en la figura 10 se muestra una imagen parcial del díptico sobre el plan de nacimiento. 

 

Figura 9. Fases de la elaboración del díptico 

 

Revisión 
bibligráfica 

•Equipo 
investigador

Diseño díptico 
Plan 
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Figura 10. Imagen de una de las caras del díptico sobre el plan de nacimiento 

Formación de las matronas 

Dosier de soporte a las matronas para realizar la intervención de asesoramiento basado en 

la TDC a las mujeres gestantes 

Antes de la formación de las matronas, el equipo investigador elaboró un dosier sobre los 

aspectos que constan en los planes de nacimiento, a partir de las últimas revisiones de la 

Cochrane Database of Systematic Reviews (236) de la “Guía de Práctica Clínica sobre la 

Atención al Parto Normal” del Sistema Nacional de Salud (2010) (237), de la  “Actualizació 

i adaptació en Catalunya de la Guia de Pràctica Clínica del Sistema Nacional de Salut sobre 

l’ Atenció al part normal” (2012) (238) y  de la Guía de práctica Clínica del National Institute 

for Health and Care Excellence (NICE) “Intrapartum care of healthy women and their babies 

during childbirth” (239) (Anexo 13.3.3). El objetivo del dossier fue facilitar la intervención 

de asesoramiento basado en la evidencia científica de las matronas a las mujeres. En la 

figura 11 se muestra en el proceso de la elaboración del dossier para las matronas y el 

diseño de la actividad educativa a las matronas. 
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Figura 11. Proceso de la elaboración del dosier y diseño de la intervención educativa a las matronas 
 

Sesión formativa a las matronas del grupo experimental 

La investigadora principal realizó una formación presencial a las matronas de cada uno de 

los ASSIR del grupo experimental de cuatro horas de duración con los siguientes apartados: 

A. Evidencia científica sobre los cuidados del parto. 

B. Evidencia científica de los planes de nacimiento en referencia a los resultados 

obstétricos, satisfacción y percepción de las mujeres y los profesionales sobre estos. 

C. Tipos de relación asistencial: paternalista, informativa, deliberativa. 

D. Toma de decisiones compartida. Elementos claves en la TDC según las 

recomendaciones de Epstein: 

1. Comprender la experiencia y las expectativas de la persona y de los miembros de su 

familia. 

2. Creación de una relación de colaboración con la persona. 

3. Proporcionar la evidencia existente, incluida una discusión equilibrada de aquellos 

aspectos en los que no hay una evidencia clara al respecto. 

4. Presentar recomendaciones. 

 

Investigadora 
principal 
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5. Verificar el entendimiento, el acuerdo y confirmar que la decisión tomada encaja con 

los valores de la persona. 

E. Entrenamiento sobre la TDC y presentación y utilización del díptico. 

Mujeres gestantes 

Las mujeres gestantes del GE recibieron el asesoramiento de las matronas sobre el plan de 

nacimiento basado la TDC. 

- Entre las 24-28 SG, se entregó a las mujeres gestantes el primer PN para 

cumplimentarlo en su domicilio. 

- En la visita de control prenatal entre las 29-33 SG, la matrona recogía el PN 

cumplimentado y en base a este se realizaba el asesoramiento a la mujer según las 

recomendaciones de Epstein en la TDC (126), y también le entregaba el díptico. Al final 

del asesoramiento, la matrona daba a la mujer un nuevo PN para cumplimentarlo en su 

domicilio. 

- Entre las 34-40 SG la matrona solicitaba a la mujer el segundo PN y realizaba una copia 

de este y le indicaba que lo entregara en el hospital el día del parto. 

En la figura 12 se muestra el desarrollo de la intervención. 

 

 

 
 
Figura 12. Desarrollo de la intervención y la recogida de datos 
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4.4.7.  Variables de estudio 

Principales variables de resultados 

En relación con el plan de nacimiento 

- Entrega del plan de nacimiento en el hospital de referencia: no, sí. 

- Motivos de no entrega del plan de nacimiento en el hospital de referencia: no lo creí 

necesario, me olvidé, los profesionales que me atendieron no me lo pidieron, otras 

causas. 

- Recibir información suficiente durante el embarazo sobre el parto: no, sí. 

- Grado de utilidad de la elaboración del plan de nacimiento en la toma de decisiones 

sobre los aspectos relacionados del parto.  Escala de 0 a 5 (0 nada útil / 5 muy útil). 

- Intención de uso del plan de nacimiento en siguiente embarazo: no, sí. 

En relación con la satisfacción de la experiencia del parto: Escala MCSRS (92) 

- Puntuación global de la satisfacción con la experiencia del parto. 

- Puntuación de la subescala matrona. 

- Puntuación de la subescala obstetra. 

- Puntuación de la subescala dilatación. 

- Puntuación de la subescala expulsivo. 

- Puntuación de la subescala recién nacido. 

- Puntuación del acompañante y confort. 

- Puntuación de la satisfacción en el grado de participación en la toma de decisiones en 

la dilatación y en el expulsivo. 

En relación con las preferencias del plan de nacimiento 

- Preferencias expresadas en el plan de nacimiento: sí o preferencia seleccionada en la 

lista de comprobación. 

- Preferencias relacionadas con: acompañamiento y confort, los procedimientos, los 

métodos de alivio del dolor, los cuidados durante el periodo expulsivo, los cuidados del 

recién nacido y lactancia. 

- Número de cambios en las preferencias del plan de nacimiento después del 

asesoramiento. 
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En relación con los resultados obstétricos 

- Inicio de parto: espontáneo, inducido. 

- Tipo de parto: eutócico, instrumentado, cesárea. 

- Realización de episiotomía: no, sí. 

- Realización de contacto precoz de piel con piel: no, sí. 

- Inicio de lactancia materna en sala de partos: no, sí. 

- Complicaciones perinatales: no, sí. 

- Ingreso neonato: no, sí. 

- Muerte perinatal: no, sí. 

- Complicaciones maternas: no, sí. 

En relación con los métodos de alivio del dolor utilizados por las mujeres durante el parto 

- Tipo de analgesia: 

- Farmacológica: epidural, general, local, parenteral, inhalada.   

- No farmacológica: técnicas de relajación, técnicas de respiración, masaje, uso del 

agua, calor local, pelota, otros métodos no farmacológicos: terapia 

electroestimulación neurosensorial (TENS), acupuntura, aromaterapia, 

homeopatía, flores de Bach. 

- Farmacológicos y no farmacológicos.  

Perfil sociodemográfico y obstétrico 

- Edad: en años. 

- Procedencia: autóctona, extranjera. 

- Nivel de estudios:  primarios o inferior, secundarios, universitarios. 

- Trabajo remunerado: no, sí. 

- Convive con pareja: no, sí. 

- Número de partos. 

- Partos previos: no, sí. 

- Entregó el plan de nacimiento en el hospital en gestación anterior: no, sí. 

- Nivel de riesgo obstétrico agrupado al final de la gestación: bajo-medio, alto-muy alto. 

Otras variables de perfil 

- Asistió a clases de educación maternal: no, sí. 
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- Consultó por Internet sobre el embarazo y el plan de nacimiento: no, sí. 

- ASSIR de referencia: 1, 2, 4, 5. 

- Hospital de referencia: 1, 2, 4, 5. 

4.4.8.  Instrumentos de recogida de recogida de datos 

Parrilla de datos de las características sociodemográficas y obstétricas 

Fue elaborada por el equipo investigador y era rellenado por las matronas que participaron 

en el estudio en la visita de control gestacional (Anexo 13.3.4) 

Plan de nacimiento 

Se utilizaron los diferentes planes de nacimiento que cada ASSIR tenía consensuado con su 

hospital de referencia (Anexo 13.3.5). El formato de todos ellos era de lista de 

comprobación y algunos tenían un apartado para que la mujer pudiera expresar otras 

preferencias no incluidas en estos apartados específicos. La mujer seleccionaba las 

preferencias deseadas en la lista de comprobación. 

Las preferencias de los planes de nacimiento hacían referencia al acompañamiento, el 

confort, a los procedimientos durante el parto, a la libertad de movimientos, a la 

monitorización fetal, a los métodos alivio del dolor, el expulsivo, al recién nacido, a la 

lactancia y la estancia en el hospital. 

Parrilla de datos de los resultados obstétricos 

Fue elaborada por el equipo investigador y era rellenado por las matronas en la visita de 

puerperio (Anexo 13.3.4). 

Cuestionario sobre los aspectos relacionados con el plan de nacimiento e información 

recibida 

Fue elaborado por el equipo investigador y era autocumplimentado por las mujeres 

juntamente con la Escala “MCSRS”. Constaba de cinco preguntas cerradas sobre la entrega 

del plan de nacimiento, los motivos de no entrega, si recibió información suficiente en el 

embarazo sobre el parto, el grado de utilidad de la elaboración del plan de nacimiento en 

la toma de decisiones sobre los aspectos relacionados con el parto, y si utilizaría el plan de 

nacimiento en la siguiente gestación. (Anexo 13.3.6) 
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Escala de Satisfacción con la experiencia del parto de MacKey. “Mackey Satisfaction with 

Mackey Satisfaction with Childbirth Rating” (MCSRS)  

Es una escala validada al español por Mas-Pons y col, (92). Se trata de un cuestionario 

diseñado para que sea autocumplimentado por las mujeres que hayan tenido un parto 

vaginal.  Consta de 35 ítems, y utiliza para cada uno de ellos una escala Likert que va de 0 

“muy insatisfecha” a 5 “muy satisfecha”. Consta de seis subescalas: acompañamiento y 

confort (4 ítems), dilatación (4 ítems), expulsivo (4 ítems), recién nacido (3 ítems), matrona 

(12 ítems) y obstetra (8 ítems). La satisfacción global es la suma de cada uno de los items. 

Una mayor puntuación significa una mayor satisfacción y también pueden obtenerse 

puntuaciones parciales de cada una de las subescalas (Anexo 13.3.7). 

Esta escala presenta una fiabilidad del (CCI=0,93) para la escala global, mientras por 

subescalas oscila entre CCI=0,79 en la subescala de acompañamiento y confort al CCI=0,95 

en la subescala del recién nacido. Para la validez del contenido la escala total presenta un 

coeficiente alfa de Cronbach del 0,94 mientras que por subescalas oscila entre 0,72 en la 

subescala del recién nacido a un máximo 0,96 en la subescala de obstetra. 

4.4.9.  Procedimiento de recogida de datos 

La recogida de datos tuvo las siguientes fases: 

Captación de las gestantes. En la visita de control prenatal de las 24-28 SG las matronas de 

ambos grupos informaban verbalmente y por escrito (Anexo 13.3.8) a las mujeres gestantes 

que cumplían con los criterios de inclusión de las características del estudio. A las mujeres 

que decidieron participar se les entregó el primer plan de nacimiento para que lo 

cumplimentaran en su domicilio. 

Visita control prenatal 29-33 SG. Posteriormente, alrededor de la visita de control 

gestacional de 29-33 SG, las matronas recogían el plan de nacimiento que las mujeres 

habían cumplimentado. En esta visita, a las mujeres del grupo control, las matronas 

resolvían las dudas y realizaban asesoramiento según práctica habitual y a las mujeres del 

grupo experimental las matronas realizaban el asesoramiento del plan de nacimiento 

basado en TDC y se les entregaba el díptico sobre las recomendaciones según la evidencia 

científica sobre los aspectos que constaban en el plan de nacimiento. Después del 

asesoramiento, a las mujeres de ambos grupos, se les entregaba un segundo plan de 
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nacimiento para que lo cumplimentaran en su domicilio. 

Visita control prenatal de las 34-40 SG. A las mujeres de ambos grupos, las matronas 

recogían una copia del segundo plan de nacimiento e indicaban a las mujeres que el original 

lo entregaran en el hospital el día del parto. 

En la visita de puerperio, tanto a las mujeres del grupo control como a las del grupo 

experimental, las matronas recogían datos sobre el parto y entregaban a las mujeres el 

formulario sobre aspectos relacionados con el plan nacimiento y la escala MCSRS para que 

los cumplimentaran. 

Periodo de recogida de datos. El periodo de recogida de información se realizó entre el 1 

de noviembre del 2017 al 8 de julio del 2019. 

Prueba piloto 

Se realizó una prueba piloto con 5 mujeres de cada ASSIR para detectar aspectos de mejora 

de las parrillas de recogida de los datos y del cuestionario sobre el plan de nacimiento; así 

como de los circuitos de recogida de datos. Estos casos no fueron incluidos en el análisis de 

los datos. 

4.4.10. Análisis de los datos 

Los datos recogidos se introdujeron en el programa SPSS Versión 24 (230) y la información 

solo fue accesible al equipo investigador. Se realizó un análisis de la calidad de los datos 

para identificar valores anómalos y valores perdidos. Se realizó un análisis descriptivo de 

todas las variables, las categóricas con frecuencias y porcentajes y las cuantitativas con 

media, desviación estándar, mediana y los cuartiles 1 y 3 (Q1, Q3).  

En el análisis de la variable de satisfacción con la experiencia del parto se excluyeron las 

mujeres con parto por cesárea, ya que la escala MCSRS fue validada para mujeres con parto 

vaginal. Se comprobó la homogeneidad entre los grupos de estudio para las variables 

sociodemográficas y obstétricas.  

Se realizó un análisis por protocolo. Se realizó un análisis bivariante entre los grupos de 

estudio y las variables de respuesta. Las pruebas estadísticas utilizadas fueron: la t de 

Student y f de Anova, y las pruebas no paramétricas de: la Ji al cuadrado (X2), la prueba 

exacta de Fisher, la U Mann-Whitney, la prueba de Kruskall Wallis y la prueba M de 
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McNemar. Se consideró como estadísticamente significativo los valores de p<0,05 y el 

análisis fue bilateral. En las principales variables de resultados se calcularon los intervalos 

de confianza al 95% (IC 95%). 

Se realizó una regresión logística multinomial para analizar la asociación entre las variables 

independientes que eran clínicamente relevantes o que actuaban como factores de 

confusión (grupo de estudio, edad, procedencia, nivel de estudios, trabajo remunerado, 

partos previos, nivel riesgo obstétrico) con la variable de respuesta “entrega del plan de 

nacimiento en el hospital”.  

Se realizó otra regresión logística multinomial para determinar si la entrega o no del PN 

estaba asociada los resultados obstétricos y neonatales: tipo de parto, métodos de alivio 

del dolor, analgesia epidural, contacto precoz piel con piel, inicio de lactancia materna en 

sala de partos y complicaciones maternas y neonatales. El modelo se ajustó para aquellas 

variables que eran clínicamente relevantes o que tenían un nivel de significación estadística 

p<0,05 en el análisis bivariante (pertenecer al grupo control o experimental, edad, 

procedencia, nivel de estudios y partos previos).  

Finalmente, los modelos de regresión se realizaron haciendo una selección automática de 

las variables o denominada por pasos (stepwise). Se determinaron las odds ratio ajustadas 

(ORa) con los intervalos de confianza al 95% (IC 95%).  

4.4.11. Aspectos éticos 

El proyecto obtuvo la autorización del Comité Ético de Investigación Clínica del IDIAP Jordi 

Gol con código P16/157 a fecha 30 de noviembre de 2016 (Anexo 13.1).  El ensayo clínico 

se registró en ClinicalTrials.gov, con el código NCT03744416. 

Se respetaron los principios éticos básicos de autonomía, beneficencia, no maleficencia y 

justicia, para la investigación médica sobre sujetos humanos expresados en la Declaración 

de Helsinki (240). 

Las matronas que participaron en el estudio realizaron el proceso de información del 

propósito del estudio a las mujeres, la intervención de asesoramiento del plan de 

nacimiento y la recogida de datos. Las matronas les informaron de forma verbal y por 

escrito del objetivo del estudio. La hoja informativa sobre el estudio contenía información 
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sobre la finalidad del estudio, los riesgos e inconvenientes en la participación, así como el 

tratamiento de los datos obtenidos expresada en términos claros y comprensibles (Anexo 

13.3.8).  Si las mujeres tuvieron dudas fueron resueltas por las matronas. Asimismo, se les 

informó de su derecho a dejar en cualquier momento la participación del estudio sin 

necesidad de justificar su abandono y sin perjuicio en los controles prenatales y posparto.  

Las mujeres que desearon participar firmaron el consentimiento informado por escrito 

(Anexo 13.3.9) y dispusieron del teléfono móvil y correo electrónico del investigador 

principal por si deseaban más información o resolver dudas durante todo el proceso del 

estudio. A todas las participantes se les asignó un número de identificación asociado. Las 

matronas que colaboraron en la recogida de los datos solo tuvieron acceso a los datos 

recogidos por ellas mismas y solo el equipo investigador tuvo acceso a todos los datos 

obtenidos. El tratamiento de los datos se realizó según el Reglamento UE 2016/679 del 

Parlamento Europeo y del Consejo de 26 de abril de 2016 (241) y la Ley Orgánica 3/2018, 

de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales 

(242). 
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5.1. RESULTADOS DE LA FASE I.I 

A continuación, se presentan los resultados correspondientes al objetivo de: 

 “Determinar la prevalencia de la actividad educativa sobre el plan de nacimiento, que 

realizan las matronas en el control prenatal de las mujeres gestantes e identificar los 

factores relacionados a la realización de esta actividad educativa”. 

5.1.1.  Descripción de la población de estudio. Fase I.I 

Se obtuvieron un total de 3.749 de historias clínicas con proceso de embarazo finalizado 

entre septiembre 2015 y agosto de 2016. Al aplicar los criterios de selección se excluyeron 

812 (21,7%) y se analizaron 2.937 (78,3%) registros de las mujeres gestantes. La distribución 

de las historias clínicas según ASSIR fue 388 (13,2%) en el ASSIR 1, 752 (25,6%) en el ASSIR 

2, 531 (18,1%) en ASSIR 3 y 691 (23,5%) y 575 (19,6%) en el ASSIR 4 y 5 respectivamente. 

En la figura 13 se presenta el diagrama de flujo de historias clínicas analizadas y su 

distribución según ASSIR. 

Figura 13.  Diagrama de flujo de la fase I.I 
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clínicas

elegibles
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5.1.2.  Prevalencia de la actividad educativa del plan de nacimiento que realizaron las 

matronas a las mujeres gestantes 

La prevalencia de la actividad educativa (AE) sobre el plan de nacimiento que realizaron las 

matronas a las mujeres gestantes fue del 86,9% [(2.551); IC 95%: 85,6 a 88,1%]. La 

distribución según ASSIR se muestra en la tabla 5. Se observa que el ASSIR 3 presentó una 

mayor prevalencia de AE, 92,7% (IC 95%: 90,1 a 94,6) respecto al ASSIR 1 que presentó la 

menor prevalencia 77,8% (IC 95%: 73,4 a 81,7); p<0,001. En la figura 14 se puede observar 

la prevalencia según centros mediante un diagrama de barras acumuladas. 

Tabla 5. Prevalencia global de la actividad educativa sobre plan de nacimiento y distribución según ASSIR 

 Prevalencia IC 95% 

Global N=2.551 86,9% 85,6 a 88,1 

ASSIR 1 n=302 77,8% 73,4 a 81,7 

ASSIR 2 n=632 84% 81,2 a 86,5 

ASSIR 3 n=492      92,7% a * 90,1 a 94,6 

ASSIR 4 n=616 89,1% 86,6 a 91,2 

ASSIR 5 n=509 88,5% 85,6 a 90,9 

n=número; IC 95%=intervalo de confianza al 95%; a =test Ji al Cuadrado; *p<0,001 
 

 

Figura 14. Diagrama de barras acumuladas de la actividad educativa 
del plan de nacimiento según ASSIR 
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5.1.3.  Semanas de gestación en que las matronas realizaron la actividad educativa sobre 

el plan de nacimiento 

Se obtuvo información sobre las semanas de gestación (SG) en la que se realizó la actividad 

educativa en 2.479 historias clínicas (97,2%). La media global de semanas de gestación en 

la se realizó esta actividad fue de 24,7 SG (DE=11,2; IC 95%: 24,3 a 25,2), con un valor de la 

mediana de 28 (Q1=13-Q3=35) (tabla 6). En la figura 15 se presenta la distribución de las 

semanas de gestación mediante un histograma.  

La distribución de la media de las semanas de gestación por ASSIR se presenta en la tabla 

6. Se observa que la media de SG del ASSIR 4 y 5 fueron inferiores 22,2 (DE=11,4) y 18,7 

(DE=10,8) al resto de ASSIR; p<0,001. (Figura 16). 

Tabla 6. Semanas de gestación en que las matronas realizaron la actividad educativa sobre el  
plan de nacimiento 

 
Media (DE) 

IC 95% 

Mediana 

(Q1 - Q3) 

Global N=2.479 
24,7 (11,2) 

24,3 a 25,2 

28 

(13 – 35) 

ASSIR 1 n=294 
29,3 (5,8) 

28,6 a 29,9 

29 

(25 – 33) 

ASSIR 2 n=620 
27,7 (9,5) 

28 a 29,5 

31 

(27 – 36) 

ASSIR 3 n=492 
26 (12,1) 

25 a 27,1 

31 

(14 - 37) 

ASSIR 4 n=589 
22,2 (11,4) a * 

21,3 a 23,1 

25 b** 

(10 – 32) 

ASSIR 5 n=484 
18,7 (10,8) a * 

17,7 a 19,6 

15 b** 

(8 – 29) 

n=número; IC 95%=intervalo de confianza al 95%; DE=desviación estándar; Q1=cuartil 1=; Q3=cuartil 
3=; a test t Student; *p< 0,001; b=test Kruskal Wallis ** p< 0,001 
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Figura 15. Histograma de la distribución de semanas de gestación en la  
que se realizó la actividad educativa del plan de nacimiento según ASSIR 

En la figura 16 se presenta un diagrama de cajas de las semanas de gestación en la que se 
efectuó la actividad educativa según ASSIR 

 
Figura 16. Diagrama de cajas de las semanas de gestación en la que se realizó 
la actividad educativa del plan de nacimiento 
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La distribución por intervalos de las semanas de gestación en que se realizó la AE se 

presenta en la tabla 7. Se observa que 584 (23,6%) mujeres recibieron dicha actividad antes 

de alcanzar las 12 SG y que 1.322 mujeres (53,3%) la recibieron a partir de las 28 SG. 

Tabla 7. Distribución de la actividad educativa del plan de nacimiento según semanas de gestación 

Semanas gestación  n (%) % acumulado 

5 a 11  584 (23,6) 23,6 

12 a 16  129 (5,2) 28,8 

17 a 23  168 (6,8) 35,5 

24 a 27  276 (11,1) 46,7 

28 a 32  548 (22,1) 68,8 

33 a 37  551 (22,2) 91,0 

>37  223 (9) 100,0 

Total 2.479  

n=número 

En la distribución de la AE según semanas de gestación por centros, se observa que en el 

ASSIR 1 se realizó con mayor frecuencia entre las 24-27 SG y las 28-32 SG siendo del 28,2% 

y el 40,5% respectivamente. En el ASSIR 5, se realizó con mayor frecuencia entre las 5 -11 

SG (41,1%) (tabla 8). 

Tabla 8. Distribución de la actividad educativa del plan de nacimiento, según semanas de gestación,  
según ASSIR 

 Total ASSIR 1 ASSIR 2 ASSIR 3 ASSIR 4 ASSIR 5 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Semanas gestación 2.479 (%) 294 (11,9) 620 (25) 492 (19,8) 589 (23,8) 484 (19,5) 

5 – 11 584 (23,6) 8 (2,7) 82 (13,2) 117 (23,8) 178 (30,2) 199 (41,1) 

12 – 16 129 (5,2) 4 (1,4) 9 (1,5) 20 (4,1) 48 (8,2) 48 (9,9) 

17 – 23 168 (6,8) 6 (2) 33 (5,3) 29 (5,9) 46 (7,8) 54 (11,2) 

24 – 27 276 (11,1) 83 (28,2) 41 (6,6) 35 (7,1) 68 (11,6) 49 (10,1) 

28 – 32 548 (22,1) 119 (40,5) 191 (30,8) 71 (14,4) 105 (17,8) 62 (12,8) 

33 – 37 551 (22,2) 58 (19,7) 187 (30,2) 145 (29,5) 109 (18,5) 52 (10,8) 

Más de 37 223 (9) 16 (5,5) 77 (12,4) 75 (15,2) 35 (5,9) 20 (4,1) 

n=número 
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5.1.4.  Actividad educativa del plan de nacimiento en el periodo indicado: ≥24 semanas 

de gestación 

Según el estándar de calidad del ICS, la actividad educativa del PN debe realizarse a partir 

de las 24 SG. Se realizó en el periodo indicado en 1.598 mujeres gestantes (64,5%; IC 95%: 

62,6 a 66,3). La distribución de la AE en el periodo indicado según ASSIR se presenta en la 

tabla 9.  Se observa que en el ASSIR 1 lo hicieron con mayor frecuencia (93,9%) que, en el 

resto de los centros, con un rango de proporciones que osciló entre 37,8% al 93,9%, 

encontrando estas diferencias estadísticamente significativas; p<0,001. En la figura 17 se 

observa un diagrama de barras acumuladas con la prevalencia de la AE en el periodo 

indicado según ASSIR. 

Tabla 9. Actividad educativa del plan de nacimiento en el periodo indicado: ≥ 24 semanas gestación  
según ASSIR 

 Prevalencia IC del 95% 

Global N=1.598 64,5% 62,6 a 66,3 

ASSIR 1 n=276 93,9% a * 90 a 96,1 

ASSIR 2 n=496 80% 76,7 a 82,3 

ASSIR 3 n=326 66,3% 62 a 70,3 

ASSIR 4 n=317 53,8% 49,9 a 57,8 

ASSIR 5 n=183 37,8% 33,2 a 41,8 

n=número; IC 95%=intervalo de confianza al 95%; a=test Ji al Cuadrado; *p<0,001 
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Figura 17. Diagrama de barras acumuladas de la actividad educativa 
del plan de nacimiento en el periodo indicado: ≥24 SG, según ASSIR 

5.1.5.  Características sociodemográficas y obstétricas de las mujeres gestantes según 

ASSIR. Fase I.I 

En la tabla 10 se especifican las características sociodemográficas y obstétricas de las 

mujeres gestantes de las unidades estudiadas. El perfil sociodemográfico de las mujeres 

correspondía a una edad media de 31,1 (DE=5,7) años, siendo mayor en las mujeres del 

ASSIR 5 33,2 (DE=5,1) respecto al resto de centros; p<0,001. El 53,4% (n=1.568) de las 

mujeres eran de procedencia autóctona, siendo el ASSIR 1 el que presentó un mayor 

porcentaje 62,6% (n=243) mientras que el ASSIR 3 fue el que presentó una menor 

proporción 44,8% (n=238) de mujeres autóctonas; p<0,001. 

En referencia al perfil obstétrico, la media global de partos fue de 1,26 (DE=1,1). En el 

análisis según ASSIR, se observó que la media de partos del ASSIR 5 fue menor 0,99 (DE=0,9) 

respecto al resto de ASSIR, cuya media fue de 1,19 (DE=1,1), 1,31 (DE=1,2) y 1, 62 (DE=1,1); 

p<0,001. De las 2.937 mujeres, un 73,7% (n=2.166) habían tenido partos previos, siendo el 

ASSIR 3 el que presentó un mayor porcentaje de multíparas 87,6% (n=465) respecto el 

ASSIR 5 que fue del 69,4% (n=399); p<0,001.  
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Respecto al nivel de riesgo obstétrico, 995 mujeres (33,9%) presentaron un nivel medio de 

riesgo, y en el análisis por centros, el ASSIR 5 fue el que presentó un mayor porcentaje de 

mujeres gestantes 49,9% (n=287) con un nivel de riesgo obstétrico bajo; p<0,001. 

Tabla 10.  Características sociodemográficas y obstétricas de las mujeres gestantes según ASSIR. Fase I.I 

 Total ASSIR 1 ASSIR 2 ASSIR 3 ASSIR 4 ASSSIR 5  

 N=2.937 n=388 n=752  n=531  n=691  n=575  p valor 

Edad: años 
Media  
(DE) 

Media 
(DE) 

Media 
(DE) 

Media 
(DE) 

Media 
(DE) 

Media 
(DE) 

 

 
31,1  
(5,7) 

30,8  
(5,7) 

31,05  
(5,5) 

29,9 
 (5,7) 

30,4 
 (5,9) 

33,2  
(5,1) 

<0,001a 

Procedencia Total n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  

Autóctona 
1.568  
(53,4) 

243 
 (62,6) 

420  
(55,9) 

238  
(44,8) 

340  
(49,2) 

327  
(56,9) 

<0,001b 

Extranjera 
1.369  
(46,6) 

145  
(37,4) 

332 
(44,1) 

293 
(55,2) 

351 
(50,8) 

248 
(43,1) 

 

Número de 
partos 

Media  
(DE) 

Media  
(DE) 

Media 
(DE) 

Media 
(DE) 

Media 
(DE) 

Media 
(DE) 

 

 
1,26  
(1,1) 

1,19  
(1,1) 

1,31 
 (1,2) 

1,62  
(1,1) 

1,19  
(1,1) 

0,99  
(0,9) 

<0,001a 

Partos previos Total n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  

No 
771  

(26,3) 
109 

 (28,1) 
209  

(27,9) 
66  

(12,4) 
211  

(30,5) 
176  

(30,6) 
<0,001b 

Si 
2.166  
(73,7) 

279  
(71,9) 

543  
(72,1) 

465 
 (87,6) 

480  
(69,5) 

399  
(69,4) 

 

Riesgo 
obstétrico 

  
    

 

Bajo 
803 

 (27,3) 
68  

(17,5) 
160  

(21,3) 
130  

(24,5) 
158  

(22,9) 
287  

(49,9) 
<0,001b 

Medio 
995 

(33,9) 
144 

(37,1) 
253 

(33,6) 
204 

(38,4) 
234 

(33,7) 
160 

(27,8) 
 

Alto 
896 

(30,5) 
147 

(37,9) 
240 

(31,9) 
157 

(29,6) 
236 

(34,2) 
116 

(20,2) 
 

Muy Alto 
243  
(8,3) 

29  
(7,5) 

99  
(13,2) 

40  
(7,5) 

63 
 (9,2) 

12  
(2,1) 

 

n=número; DE=desviación estándar; a=f de Anova; b=test Ji al Cuadrado 

5.1.6.  Relación entre el perfil sociodemográfico y obstétrico de las mujeres gestantes 

según reciben o no la actividad educativa sobre el plan de nacimiento 

Se estudió si había relación entre la edad, el lugar de procedencia, el número de partos, el 

nivel de riesgo obstétrico con la realización de la actividad educativa del PN (tabla 11). Se 

observa diferencias estadísticamente significativas en las variables: número de partos y 

nivel de riesgo obstétrico. Las mujeres gestantes que recibieron la AE tenían una media de 

partos menor 1,24 (DE=1,1) respecto las que no la recibieron 1,37 (DE=1,2); p=0,041. El 

18,9% (n=46) de las mujeres con riesgo obstétrico muy alto no recibieron la AE respecto al 

11% (n=88) de las mujeres que presentaba un riesgo bajo riesgo; p=0,004.  
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Tabla 11. Relación entre el perfil sociodemográfico y obstétrico de las mujeres gestantes según reciben  
o no la actividad educativa sobre el plan de nacimiento  

 Actividad educativa del plan de nacimiento 

 Total No SI  

 N=2.937 n=386  n=2.551 p valor 

Edad: años Media (DE) Media (DE) Media (DE)  

 31,08 (5,7) 31,15 (5,6) 31,07 (5,7) 0,786 a 

Procedencia Total n (%) n (%)  

Autóctona 1.568 (53,4) 208 (13,3) 1.360 (86,7) 0,833b 

Extranjera 1.369 (46,6) 178 (13) 1.191 (87)  

Número de partos     

Media (DE) 1,26 (1,1) 1,37 (1,2) 1,24 (1,1) 0,041b 

Partos previos Total n (%) n (%)  

No 771 (26,3) 101 (13,1) 670 (86,9) 0,967b 

Sí 2.166 (73,7) 285 (13,2) 1.881 (86,8)  

Nivel de riesgo obstétrico     

Bajo 803 (27,3) 88 (11) 715 (89) 0,004b 

Medio 995 (33,9) 120 (12,1) 875 (87,9)  

Alto 896 (30,5) 132 (14,7) 764 (85,3)  

Muy Alto 243 (8,3) 46 (18,9) 197 (81,1)  

n=número; DE=Desviación estándar a=test t Student; b=test Ji al Cuadrado 

5.1.7. Factores relacionados con la realización de la actividad educativa, por las 

matronas, del plan de nacimiento 

Los resultados del modelo multivariado (tabla 12) muestran que los factores 

independientes que aumentaron la probabilidad de que las mujeres gestantes recibieran 

la actividad educativa de las matronas sobre el plan de nacimiento fueron: tener un menor 

número de partos (OR=0,90; IC 95%: 0,81 a 0,98; p=0,021) y tener el control prenatal en los 

“ASSIR del 2 al 5”. Sin embargo, tener un nivel de riesgo obstétrico “muy alto” (OR=0,57; IC 

95%: 0,38 a 0,86; p=0,007) fue un factor independiente que incrementó la probabilidad de 

no recibir la actividad educativa sobre el plan de nacimiento.  
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Tabla 12. Factores relacionados con la realización de la actividad educativa, por las matronas, del plan 
de nacimiento 

Factores relacionados  aOR (IC 95%) p valor 

Edad 1,01 (0,99 a 1,03) 0,382 

Número de partos 0,90 (0,81 a 0,98) 0,021 

Nivel de riesgo obstétrico    

Bajo* Ref.  

Medio 0,95 (0,70 a 1,28) 0,735 

Alto 0,79 (0,58 a 1,07) 0,126 

Muy Alto 0,57 (0,38 a 0,86) 0,007 

ASSIR de referencia   

ASSIR 1*  Ref.  

ASSIR 2  1,55 (1,13 a 2,11) 0,006 

ASSIR 3  3,75 (2,50 a 5,65) <0,001 

ASSIR 4  2,36 (1,68 a 3,31) <0,001 

ASSIR 5  1,94 (1,34 a 2,80) <0,001 

aOR=odds ratio ajustada; IC 95%=intervalo de confianza al 95%; *=valor de referencia 

Respecto a la realización de la actividad educativa a partir de las 24 SG, los resultados del 

modelo multivariado muestran que tener un nivel de riesgo obstétrico “muy alto” aumentó 

la probabilidad (OR=0,61; IC 95%: 0,42 a 0,88; p=0,008) de no recibir AE. Sin embargo, 

realizar el control prenatal en los “ASSIR del 2 al 5 incrementó la probabilidad de no recibir 

la actividad educativa sobre el plan de nacimiento en el periodo indicado (≥24 SG) (tabla 

13). 
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Tabla 13. Factores relacionados con la realización de la actividad educativa, por las matronas, del  
plan de nacimiento en el periodo indicado: ≥24 semanas de gestación 

 aOR (IC 95%) p valor 

Edad  0,99 (0,98 a 1,01) 0,522 

Número de partos 0,97 (0,89 a 1,05) 0,471 

Nivel de riesgo obstétrico    

Bajo* Ref.  

Medio 1,26 (0,99 a 1,59) 0,053 

Alto 0,81 (0,63 a 1,03) 0,087 

Muy Alto 0,61 (0,42 a 0,88) 0,008 

ASSIR de referencia   

ASSIR 1* Ref.  

ASSIR 2 0,27 (0,16 a 0,45) <0,001 

ASSIR 3 0,12 (0,07 a 0,20) <0,001 

ASSIR 4 0,07 (0,04 a 0,12) <0,001 

ASSIR 5 0,04 (0,02 a 0,06) <0,001 

SG=semanas de gestación; aOR=odds ratio ajustada; IC 95%=intervalo de confianza al 95%; *=valor  
de referencia 
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5.2. RESULTADOS DE LA FASE I.II 

A continuación, se presentan los resultados correspondientes al objetivo de: 

“Identificar la prevalencia de entrega del plan de nacimiento de las mujeres gestantes en 

cinco hospitales de Cataluña”. 

5.2.1.  Descripción de la muestra del estudio. Fase I.II 

Se recogió información de 432 mujeres puérperas y se excluyeron 10 (2,3%) porque las 

hojas de recogida de datos estaban deficientemente cumplimentadas. Finalmente se 

analizó la información de 422 mujeres (97,7%). La distribución de las mujeres por unidades 

ASSIR fue la siguiente 50 (11,8%) en el ASSIR 1, 111 (26,3%) en el ASSIR 2 y 5, 59 (14%) en 

el ASSIR 3 y 91 (21,6%) en el ASSIR 4. En la figura 18 se presenta el diagrama de flujo de las 

mujeres estudiadas y su distribución por unidades de estudio. 

 
Figura 18. Diagrama de flujo de las mujeres puérperas y su distribución por ASSIR de la fase I.II 

Mujeres

captadas

n=432

Mujeres  
analizadas

n=422 (97,7%)

ASSIR 1

n=50 (11,8%)

ASSIR 2

n=111 (26,3%)

ASSIR 3

n=59 (14%)

ASSIR 4

n=91 (21,6%)

ASSIR 5

n=111 (26,3%)

Excluidas por 
infraregistro

n=10 (2,3%)
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5.2.2. Características sociodemográficas y obstétricas de las mujeres participantes. 

Fase I.II 

Las características sociodemográficas y obstétricas de las participantes en el estudio y su 

distribución según ASSIR se especifican en la tabla 14. La edad media de las 422 mujeres 

fue de 31,9 (DE=5,1) años. El 71,3% (n=301) eran autóctonas, tenían estudios secundarios 

o superiores el 47,6% (n=201) y el 32,9% (n=139) respectivamente y tenían un trabajo 

remunerado el 72,3% (n=305) de las mujeres. En referencia a las características obstétricas, 

el 54,7% (n=231) de las mujeres eran primíparas y el 72,7% (n=307) presentaron un nivel 

de riesgo obstétrico bajo-medio. 

Cuando se comparó el perfil sociodemográfico y obstétrico según ASSIR, se observan 

diferencias estadísticamente significativas en las variables de la edad, lugar de procedencia, 

nivel de estudios y trabajo remunerado. 

Se observó que en el ASSIR 5 la edad media fue 34,5 (DE=5) años superior al resto de los 

ASSIR; p<0,001. Respecto a la procedencia de las mujeres, se halló un mayor porcentaje de 

mujeres extranjeras en el ASSIR 3 40,7% (n=24) y ASSIR 5 36% (n=40) respecto al resto de 

los ASSIR; p=0,013. Asimismo, el porcentaje de mujeres con estudios universitarios en el 

ASSIR 5 67,6% (n=75) fue superior respecto al ASSIR 3 que fue del 6,8% (n=4); p<0,001. En 

referencia al trabajo remunerado también se observó diferencias entre las unidades, 

siendo el ASSIR 5 el que presentó un mayor porcentaje de mujeres con trabajo remunerado 

82% (n=91) respecto al ASSIR 1 que fue del 56% (n=28); p=0,007. 
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Tabla 14.  Características sociodemográficas y obstétricas de las participantes. Fase I.II  

 Total ASSIR 1 ASSIR 2 ASSIR 3 ASSIR 4 ASSIR 5  

 N=422 n=50  n=111  n=59  n=91 n=111  p valor 

Edad: años 
Media 
(DE) 

Media 
(DE) 

Media  
(DE) 

Media  
(DE) 

Media 
(DE) 

Media 
(DE) 

 

 
31,9  
(5,1) 

30,3  
(4,7) 

30,2  
(4,3) 

31,2  
(6) 

29,9  
(4,2) 

34,3 
 (5) 

<0,001a 

Procedencia Total n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  

Autóctona 
301 

(71,3) 
37  

(74) 
84  

(75,7) 
35  

(59,3) 
74  

(81,3) 
71  

(64) 
0,013b 

Extranjera 
121 

(28,7) 
13  

(26) 
27  

(24,3) 
24  

(40,7) 
17  

(18,7) 
40  

(36) 
 

Nivel de estudios        

Primarios o 
inferior 

82  
(19,5) 

9  
(18) 

22  
(19,8) 

22  
(37,3) 

16  
(17,6) 

13  
(11,7)) 

<0,001c 

Secundarios 
201 

(47,6) 
33  

(66) 
66  

(59,5) 
33  

(55,9) 
46  

(50,5) 
23  

(20,7) 
 

Universitarios 
139 

(32,9) 
8  

(16) 
23 

 (20,7) 
4  

(6,8) 
29  

(31,9) 
75  

(67,6) 
 

Trabajo 
remunerado 

       

No  
117 

(27,7) 
22  

(44) 
37  

(33,3) 
14  

(23,7) 
24  

(26,4) 
20 

 (18) 
0,007b 

Si 
305 

(72,3) 
28 (56) 74 (66,7) 45 (76,3) 67 (73,6) 91 (82)  

Número de 
partos 

Media 
(DE) 

Media 
(DE) 

Media  
(DE) 

Media  
(DE) 

Media 
(DE) 

Media 
(DE) 

 

 
0,57 
 (0,7) 

0,66  
(0,8) 

0,65 
 (0,8) 

0,58  
(0,7) 

0,57  
(0,7) 

0,43  
(0,6) 

0,199a 

Partos previos 
Total n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Total 

No 231 
(54,7) 

24  
(48) 

58  
(52,3) 

32  
(54,2) 

46  
(50,5) 

71  
(64) 

0,226b 

Sí 191 
(45,3) 

26 
 (52) 

53  
(47,7) 

27  
(45,8) 

45  
(49,5) 

40  
(36) 

 

Nivel de riesgo 
obstétrico  

       

Bajo-medio 307 
(72,7) 

33  
(66) 

82  
(73,9) 

47  
(79,7) 

65  
(58,6) 

80 
 (72) 

0,601b 

Alto-Muy alto 115 
(27,3) 

17  
(34) 

29  
(26,1) 

12  
(20,3) 

26  
(41,4) 

31  
(28) 

 

n=número; DE=desviación estándar a=f de Anova; b=test Ji al Cuadrado; c=test Fisher 
 

5.2.3. Entrega del plan de nacimiento en el hospital de referencia y motivos de no 

entrega de las mujeres, según hospitales 

Los resultados de la entrega del plan de nacimiento que realizaron las mujeres gestantes 

de los ASSIR en los hospitales de referencia y los motivos de no entrega se presentan en la 
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tabla 15. 

La prevalencia de entrega del plan de nacimiento en el hospital de referencia fue del 51,2% 

[(n=216); IC 95%: 46,4 a 55,9]; siendo el Hospital 4 el que tuvo un mayor porcentaje de 

entrega 61,5% (n=56) respecto al Hospital 2 que fue del 38,7% (n=43); p=0,014. En la figura 

19 se presenta un diagrama de barras acumuladas con la distribución de la entrega de PN 

por hospitales. 

De las 206 (48,8%) mujeres que no entregaron el PN se analizaron los motivos, no 

observándose diferencias estadísticamente significativas entre centros. Se observa que el 

principal motivo fue porque “los profesionales no me lo pidieron” (n=126) 61,2% y el 

porcentaje fue similar en todos los centros que varió entre 51,4% al 69,1%. Un 13,6% (n=28) 

de las mujeres refirieron que se les olvidó entregarlo y un 5,3% (n=11) no lo consideraron 

necesario. En la figura 20 se presenta un diagrama de barras con los motivos de no entrega 

del PN según hospitales.  

Tabla 15. Entrega del plan de nacimiento en el hospital de referencia y motivos de no entrega de las mujeres, 
según hospitales 

 Total 
 

Hospital 1 
 

Hospital 2 
 

Hospital 3 
 

Hospital 4 
 

Hospital 5 
 

 

 N=422 n=50 n=111 n=59 n=91 n=111  

Entrega del 
PN 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p valor 

No 206 (48,8) 24 (48) 68 (61,3) 31 (52,5) 35 (38,5) 48 (43,2) 0,014a 

Si 216 (51,2) 26 (52) 43 (38,7) 28 (47,5) 56 (61,5) 63 (56,8)  

Motivo de 
no entrega 
del PN 

N=206  24 (11,7) 68 (33) 31 (15) 35 (17) 48 (23,3) 0,19b 

No lo creí 
necesario 

11 (5,3) 3 (12,5) 3 (4,4) 0 (0) 3 (8,6) 2 (4,2)  

Me olvidé 28 (13,6) 2 (8,3) 9 (13,2) 8 (25,8) 7 (20) 2 (4,2)  

Los 
profesionale 
no me lo 
pidieron 

126 (61,2) 14 (58,3) 47 (69,1) 20 (64,5) 18 (51,4) 27 (56,2)  

Otras causas 41 (19,9) 5 (20,9) 9 (13,3) 3 (9,7) 7 (20) 17 (35,4)  

PN=plan de nacimiento; n=número; a=test Ji al Cuadrado; b =test Fisher 
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Figura 19.  Diagrama de barras acumuladas de la entrega  
del plan de nacimiento según hospitales 

 

Figura 20. Diagrama de barras de los motivos de no entrega del plan de nacimiento  
según hospitales 
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5.2.4. Características sociodemográficas y obstétricas de las mujeres y entrega del plan 

de nacimiento en el hospital  

En la tabla 16 se muestra el perfil sociodemográfico y obstétrico de las mujeres según 

entregaron o no el PN en el hospital. Las mujeres que presentaron el PN tenían una edad 

media de 31,2 (DE=5,2) años, el 73,1% (n=158) eran autóctonas, el 47,2% (n=102) tenían 

estudios secundarios y el 72,2% (n=156) tenían un trabajo remunerado. En referencia a las 

características obstétricas el 56% (n=121) no tenían partos previos y el 74,5% (n=161) 

presentaban un nivel de riesgo obstétrico bajo-medio. No se observan diferencias 

estadísticamente significativas en ninguna de las características anteriormente expresadas 

respecto a las mujeres que no entregaron el plan de nacimiento. 
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Tabla 16. Características sociodemográficas y obstétricas de las mujeres y entrega del plan de  
nacimiento en el hospital 

  Entrega PN en el hospital  

 Total No Si  

 N=422 n=206  n=216 p valor 

 Media (DE) Media (DE) Media (DE)  

Edad: años  31,4 (5,1) 31,6 (4,9) 31,2 (5,2) 0,406a 

Procedencia Total n (%) n (%)  

Autóctona 301 (71,3) 143 (69,4) 158 (73,1) 0,397b 

Extranjera 121 (28,7) 63 (30,6) 58 (26,9)  

Nivel de estudios     

Primarios o inferior 82 (19,4) 45 (21,8) 37 (17,1) 0,332b 

Secundarios 201 (47,7) 99 (48,1) 102 (47,2)  

Universitarios 139 (32,9) 62 (30,1) 77 (35,7)  

Trabajo remunerado     

No 117 (27,7) 57 (27,7) 60 (27,8) 0,980b 

Si 305 (72,3) 149 (72,3) 156 (72,2)  

Partos previos     

No 231 (54,7) 110 (53,4) 121 (56) 0,589b 

Si 191 (45,3) 96 (46,6) 95 (44)  

Nivel de riesgo obstétrico      

Bajo-Medio 307 (72,7) 146 (70,9) 161 (74,5) 0,398b 

Alto- Muy alto 115 (27,3) 60 (29,1) 55 (25,5)  

PN=plan de nacimiento; n=número; a=test t Student; b=test Ji al Cuadrado 

5.2.5. Resultados obstétricos de las mujeres según hospitales de referencia 

En la tabla 17 se muestran los resultados obstétricos de las mujeres según hospitales de 

referencia. El parto se produjo a término en el 97,9% (n=413) de las mujeres. Un 66,8% 

(n=282) de las mujeres tuvieron un parto eutócico. En el Hospital 1 se produjo un mayor 

porcentaje de partos eutócicos 88% (n=44) respecto al Hospital 4 que tuvo el porcentaje 

menor 56% (n=51); p<0,001, siendo estas diferencias estadísticamente significativas. 

Respecto a la episiotomía, se les practicó al 36,7% (n=155) de las mujeres, observándose 

que el Hospital 4 presentó un mayor porcentaje 48,4% (n=44) respecto al Hospital 5 que 

fue del 25,2% (n=28); p=0,01. 
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Sobre el contacto precoz piel con piel, lo realizaron el 90,3% (n=381) de las mujeres; 

presentando la mayor frecuencia los Hospitales 2 y 5, 92,8% (n=103) respectivamente, en 

cambio en el Hospital 3 presentó un 79,7% (n=47); p=0,042. Iniciaron la lactancia materna 

en sala de partos el 78% (n=329) de las mujeres, no observándose diferencias 

estadísticamente significativas entre hospitales. 

Tabla 17. Resultados obstétricos de las mujeres según hospitales de referencia 

 Total Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Hospital 4 Hospital 5  

 N=422 n=50  n=111 n=59  n=91  n=111 p valor 

Semanas 
gestación  

Media  

(DE) 

Media  

(DE) 

Media  

(DE) 

Media  

(DE) 

Media  

(DE) 

Media  

(DE) 
 

 39,6 (1,2) 39,6 (1,2) 39,8 (1,2) 39,4 (1,2) 39,4 (1,2) 39,8 (1,2) 0,043a 

Parto según SG Total n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)  

Pretérmino 6 (1,4) 0 (0) 1 (0,9) 1 (1,7) 4 (4,4) 0 (0) 0,192b 

Término 413 (97,9) 50 (100) 108 (97,3) 58 (98,3) 87 (95,6) 110 (99)  

Postérmino 3 (0,7) 0 (0) 2 (1,8) 0 (0) 0 (0) 1 (1)  

Tipo de parto        

Eutócico 282 (66,8) 44 (88) 82 (73,9) 36 (61) 51 (56) 69 (62,2) <0,001b 

Instrumentado 74 (17,6) 2 (4) 14 (12,6) 9 (15,3) 26 (28,6) 23 (20,7)  

Cesárea 66 (15,6) 4 (8) 15 (13,5) 14 (23,7) 14 (15,4) 19 (17,1)  

Episiotomía        

No 267 (63,3) 35 (70) 67 (60,4) 35 (59,3) 47 (51,6) 83 (74,8) 0,01c 

Si 155 (36,7) 15 (30) 44 (39,6) 24 (40,7) 44 (48,4) 28 (25,2)  

Contacto 
precoz piel con 
piel  

       

No 41 (9,7) 6 (22) 8 (7,2) 12 (20,3) 7 (7,7) 8 (7,2) 0,042c 

Si 381 (90,3) 44 (88) 103 (92,8) 47 (79,7) 84 (92,3) 103 (92,8)  

Inicio LM en 
sala partos 

       

No 93 (22) 14 (28) 20 (18) 17 (28,8) 24 (26,4) 18 (16,2) 0,145c 

Si 329 (78) 36 (72) 91 (82) 42 (71,2) 67 (73,6) 93 (83,8)  

n=número; DE=desviación estándar; SG=semanas de gestación; a= f de Anova; b=test Fisher; c=test Ji al 
Cuadrado; LM=lactancia materna. 
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5.2.6. Entrega del plan de nacimiento en el hospital de referencia y resultados 

obstétricos  

En la tabla 18 se muestran los resultados obstétricos según entregan o no el plan de 

nacimiento en el hospital. Se observa que no hay diferencias estadísticamente significativas 

en el tipo de parto, episiotomía e inicio de contacto precoz piel con piel, siendo los 

porcentajes similares entres las mujeres que entregaron el plan de nacimiento y las que no. 

En cambio, las mujeres que entregaron el plan de nacimiento iniciaron la lactancia materna 

en sala de partos con mayor frecuencia 82,4% (n=178) respecto al 73,3% (n=151) de las 

mujeres que no lo entregaron; p=0,024. 

Tabla 18. Entrega del plan de nacimiento en el hospital de referencia y resultados obstétricos  

 Entrega del plan de nacimiento 

 Total No Si  

Tipo de parto N=422 n=206  n=216   

 n (%) n (%) n (%) p valora 

Eutócico 282 (66,9) 136 (66) 146 (67,6) 0,377 

Instrumentado  74 (17,5) 33 (16) 41 (19)  

Cesárea 66 (15,6) 37 (18) 29 (13,4)  

Episiotomía     

No  267 (63,3) 132 (64,1) 135 (62,5) 0,737 

Si 155 (36,7) 74 (35,9) 81 (37,5)  

Contacto precoz piel con piel     

No 41 (9,8) 24 (11,6) 17 (7,9) 0,19 

Si 381 (90,2) 182 (88,4) 199 (92,1)  

Inicio LM en sala de partos     

No 93 (22) 55 (26,7) 38 (17,6) 0,024 

Si 329 (78) 151 (73,3) 178 (82,4)  

n=número; a=test Ji al Cuadrado; LM=Lactancia materna 

5.2.7. Métodos de alivio del dolor utilizados por las mujeres durante el parto según 

hospitales de referencia 

Los métodos utilizados por las mujeres durante el parto según hospitales se muestran en 

la tabla 19. Se puede observar que casi todas las mujeres usaron algún método 

farmacológico 91,5% (n=386) y se observó un mayor porcentaje en el Hospital 3 96,6% 

(n=57) respecto al Hospital 5 que fue del 81,1% (n=90); p=0,001. El método más utilizado 
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fue la analgesia epidural 88,9% (n=375), pero se observó un menor uso entre las mujeres 

que parieron en el Hospital 5 que fue del 78,4% (n=87) respecto al Hospital 3 que fue del 

96,6% (n=57); p=0,002. 

El uso de anestesia local fue del 3,3% (n=14) observándose diferencias estadísticamente 

significativas entre centros, siendo su porcentaje mayor en el Hospital 1, 8% (n=4), respecto 

al Hospital 3 que no se utilizó; p=0,025. La analgesia general fue utilizada por un total de 4 

mujeres (0,9%), la inhalada por 2 (0,5%) mujeres y la analgesia parenteral no se utilizó en 

ningún centro. 

Utilizaron algún método no farmacológico 189 (44,8%) mujeres; siendo el Hospital 5 el que 

presentó un mayor porcentaje 66,7% (n=74) respecto al Hospital 1 que fue del 22% (n=11); 

p<0,001.  

Las técnicas de respiración y relajación fueron las más utilizadas 34,6% (n=146) y del 17,3% 

(n=73) respectivamente. Las mujeres que parieron en el Hospital 5 utilizaron con mayor 

frecuencia las técnicas de respiración 51,4% (n=57), el masaje 26,1% (n=29), el uso del agua 

17,1% (n=19) y el calor local 25,2% (n=28) observándose diferencias significativas respecto 

al Hospital 1 con el 20% (n=10) en las técnicas de respiración; p<0,001, el 6% (n=3) en el 

masaje; p<0,001, el 2% (n=1) en el uso del agua; p=0,004 y del 0% (n=0) en el calor local; 

p<0,001.   En cuanto al uso de otros métodos no farmacológicos (TENS, acupuntura, 

aromaterapia, homeopatía y flores de Bach) se observó que las mujeres del Hospital 5 

hicieron un mayor uso respecto a las mujeres de los hospitales 3, y 4 que no los utilizaron; 

p=0,037. En cuanto a la combinación de métodos farmacológicos y no farmacológicos, 152 

(36%) mujeres combinaron estas dos opciones, siendo más frecuente en el Hospital 5, con 

el 47,7% (n=53) respecto al 20% (n=10) de Hospital 1; p=0,006. 
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Tabla 19. Métodos de alivio del dolor utilizados por las mujeres durante el parto según hospitales de 
referencia 

 Total Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Hospital 4 Hospital 5  

N=422 n=50 n=111 n=59 n=91 n=111  

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p valor 

Farmacológicos No 36 (8,5) 2 (4) 4 (3,6) 2 (3,4) 7 (7,7) 21 (18,9) 0,001a 

Si  386 (91,5) 48 (96) 107 (96,4) 57 (96,6) 84 (92,3) 90 (81,1)  

Epidural No 47 (11,1) 5 (10) 7 (6,3) 2 (3,4) 9 (9,9) 24 (21,6) 0,002a 

 Si  375 (88,9) 45 (90) 104 (93,7) 57 (96,6) 82 (90,1) 87 (78,4)  

General No 418 (99,1) 49 (98) 111 (100) 59 (100) 89 (97,8) 110 (99,1) 0,346a 

 Si  4 (0,9) 1 (2) 0 (0) 0 (0) 2 (2,2) 1 (0,9)  

Local No  408 (96,7) 46 (92) 104 (93,7) 59 (100) 89 (97,8) 110 (99,1) 0,025a 

 Si  14 (3,3) 4 (8) 7 (6,3) 0 (0) 2 (2,2) 1 (0,9)  

Parenteral No  422 (100) 50 (100) 111 (100) 59 (100) 91 (100) 111 (100) NA 

Si  0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)  

Inhalada No 420 (99,5) 50 (100) 110 (99,1) 59 (100) 91 (100) 110 (99,1) 1a 

Si 2 (0,5) 0 (0) 1 (0,9) 0 (0) 0 (0) 1 (0,9)  

No 
farmacológicos 

No 233 (55,2) 39 (78) 72 (64,9) 36 (61) 49 (53,8) 37 (33,3) <0,001b 

Si 189 (44,8) 11 (22) 39 (35,1) 23 (39) 42 (46,2) 74 (66,7)  

Técnicas 
relajación 

No  349 (82,7) 44 (88) 98 (88,3) 50 (84,7) 74 (81,3) 83 (74,8) 0,073b 

Si  73 (17,3) 6 (12) 13 (11,7) 9 (15,3) 17 (18,7) 28 (25,2)  

Técnicas 
respiración 

No  276 (65,4) 40 (80) 77 (69,4) 43 (72,9) 62 (68,1) 54 (48,6) <0,001b 

Si  146 (34,6) 10 (20) 34 (30,6) 16 (27,1) 29 (31,9) 57 (51,4)  

Masaje No  363 (86) 47 (94) 96 (86,5) 55 (93,2) 83 (91,2) 82 (73,9) 0,001a 

Si  59 (14) 3 (6) 15 (13,5) 4 (6,8) 8 (8,8) 29 (26,1)  

Uso del agua No 378 (89,6) 49 (98) 106 (95,5) 53 (89,8) 78 (85,7) 92 (82,9) 0,004a 

Si 44 (10,4) 1 (2) 5 (4,5) 6 (10,2) 13 (14,3) 19 (17,1)  

Calor local No 373 (88,4) 50 (100) 105 (94,6) 56 (94,9) 79 (86,8) 83 (74,8) <0,001a 

Si  49 (11,6) 0 (0) 6 (5,4) 3 (5,1) 12 (13,2) 28 (25,2)  

Pelota No  390 (92,4) 49 (98) 102 (91,9) 56 (94,9) 81 (89) 102 (91,9) 0, 374a 

Si  32 (7,6) 1 (2) 9 (8,1) 3 (5,1) 10 (11) 9 (8,1)  

Otros métodos 
no farmac* 

No  414 (98,1) 49 (98) 110 (99,1) 59 (100) 91 (100) 105 (94,6) 0,037a 

Si  8 (1,9) 1 (2) 1 (0,9) 0 (0) 0 (0) 6 (5,4)  

Farmacológico 
+ No farmac 

No 270 (64) 40 (80) 77 (69,4) 40 (67,8) 55 (60,4) 58 (52,3) 0,006b 

Si 152 (36) 10 (20) 34 (30,6) 19 (32,2) 36 (39,6) 53 (47,7)  

n=número; a=test Fisher; b=test Ji al Cuadrado; NA=no aplicable; * TENS, acupuntura, aromaterapia, 
homeopatía, flores de Bach; farmac=farmacológico 
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5.2.8. Entrega del plan de nacimiento en el hospital de referencia y métodos de alivio 

del dolor utilizados por las mujeres durante el parto 

En la tabla 20 se muestran los resultados sobre los métodos de alivio del dolor utilizados 

por las mujeres según entregaron o no el plan de nacimiento en el hospital.   

Se observa un elevado porcentaje entre las mujeres que entregaron el plan de nacimiento 

y las que no, en el uso de algún método farmacológico, siendo la analgesia epidural la más 

común. Entre las mujeres que entregaron el PN su utilización fue del 86,1% (n=186) y entre 

las que no lo entregaron fue del 91,7% (n=189); p=0,066. No se observan diferencias 

estadísticamente significativas en la analgesia general e inhalada. En cambio, la utilización 

de la anestesia local fue superior en las mujeres que entregaron el PN, 5% (n=11) respecto 

al 1,5% (n=3), que no lo entregaron; p=0,037. 

Las mujeres que entregaron el PN utilizaron con mayor frecuencia algún método no 

farmacológico 50,5% (n=109) respecto al 38,8% (n=80), de las mujeres que no lo 

entregaron; p=0,012. Los métodos no farmacológicos utilizados por las mujeres que 

entregaron el PN y presentaron diferencias estadísticamente significativas respecto a las 

mujeres que no lo entregaron fueron las técnicas de relajación (21,7% frente al 12,6%); 

p=0,013, las técnicas de respiración (40,7% frente al 28,2%); p=0,007, el uso de agua (13,4% 

frente al 7,3%); p=0,039 y el calor local (15,7% frente a 7,3%); p=0,007. En cambio, la 

utilización de la pelota y otros métodos no farmacológicos fue similar entre las mujeres que 

entregaron el PN y las que no. 

El 36% (n=152) de las mujeres combinaron métodos farmacológicos y no farmacológicos, 

no observándose diferencias estadísticamente significativas entre las mujeres que 

entregaron o no el plan de nacimiento. Se presenta en la figura 21 el uso por grupos de 

métodos de alivio del dolor y en la figura 22 el uso de cada uno de los métodos de alivio 

del dolor utilizados según la entrega del plan de nacimiento. 
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Tabla 20. Entrega del plan de nacimiento en el hospital de referencia y métodos de alivio del dolor utilizados 
por las mujeres durante el parto 

 Entrega del plan de nacimiento 

 
Total No Si  

N=422 n=206  n=216 p valor 

 n (%) n (%) n (%)  

Farmacológicos No 36 (8,8) 15 (7,3) 21 (9,7) 0,370a 

 Si 386 (91,2) 191 (92,7) 195 (90,3)  

Epidural No 47 (11,1) 17 (8,3) 30 (13,9) 0,066a 

 Si 375 (88,9) 189 (91,7) 186 (86,1)  

General No 418 (99) 205 (99,5) 213 (98,6) 0,338b 

 Si 4 (1) 1 (0,5) 3 (1,4)  

Local No 408 (96,7) 203 (98,5) 205 (95) 0,037b 

 Si 14 (3,3) 3 (1,5) 11 (5)  

Inhalada No 420 (99,5) 206 (100) 214 (99,1) 0,166b 

 Si 2 (0,5) 0 (0) 2 (0,9)  

No farmacológicos No 233 (55,2) 126 (61,2) 107 (49,5) 0,012a 

 Si 189 (44,8) 80 (38,8) 109 (50,5)  

Técnicas de relajación No 349 (82,7) 180 (87,4) 169 (78,3) 0,013a 

 Si 73 (17,3) 26 (12,6) 47 (21,7)  

Técnicas de respiración No 276 (65,4) 148 (71,8) 128 (59,3) 0,007a 

 Si 146 (34,6) 58 (28,2) 88 (40,7)  

Masaje No 363 (86) 182 (88,3) 181 (83,8) 0,178a 

 Si 59 (14) 24 (11,7) 35 (16,2)  

Uso del agua No 378 (89,6) 191 (92,7) 187 (86,6) 0,039a 

 Si 44 (10,4) 15 (7,3) 29 (13,4)  

Calor local No 373 (88,4) 191 (92,7) 182 (84,3) 0,007a 

 Si 49 (11,6) 15 (7,3) 34 (15,7)  

Pelota No 390 (92,4) 193 (93,7) 197 (91,2) 0,335a 

 Si 32 (7,6) 13 (6,3) 19 (8,8)  

Otros métodos no farmac* No 414 (98,1) 203 (98,5) 211 (97,7) 0,518b 

 Si 8 (1,9) 3 (1,5) 5 (2,3)  

Farmacológicos + No farmac* No 270 (64) 141 (68,5) 129 (59,7) 0,062a 

 Si 152 (36) 65 (31,5) 87 (40,3)  

n=número; a=test Ji al Cuadrado; b =test Fisher; *TENS, acupuntura, aromaterapia, homeopatía, flores de 
Bach; farmac=farmacológico 
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Figura 21. Grupos de métodos de alivio del dolor utilizados por las mujeres durante el parto según entrega el 

plan de nacimiento en el hospital  
 

 

Figura 22. Métodos de alivio del dolor utilizados por las mujeres durante el parto según entrega del plan de 
nacimiento en el hospital  
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5.2.9. Factores relacionados con la entrega del plan de nacimiento en el hospital  

Los resultados del análisis de regresión logística multivariante que estudió la relación entre 

las variables independientes y la presentación del plan de nacimiento en el hospital se 

presentan en la tabla 21. Se observa que la edad, la procedencia, el nivel de estudios, el 

trabajo remunerado y parir en un hospital de referencia específico no influyeron en la 

entrega del plan de nacimiento en el hospital. 

Tabla 21 Análisis multivariado de los factores relacionados con la entrega del plan de nacimiento  

aOR=odds ratio ajustada; Ref.=referencia; IC 95%=intervalo de confianza al 95%  

  

Entrega del PN aOR (IC 95%) p valor 

Edad 0,97 (0,92-1,01) 0,118 

Procedencia   

Extranjera Ref.  

Autóctona 1,27 (0,80-2) 0,314 

Nivel de estudios   

Primarios o inferior  Ref.  

Secundarios 1,30 (0,76-2,23) 0,555 

Universitarios 1,38 (0,73-2,6) 0,336 

Trabajo remunerado   

No Ref.  

Si 0,92 (0,58-1,46) 0,732 

Hospital   

Hospital 1 Ref.  

Hospital 2  0,58 (0,30-1,16) 0,122 

Hospital 3 0,96 (0,44-2,08) 0,910 

Hospital 4  1,45 (0,71-2,94) 0,309 

Hospital 5 1,39 (0,66-2,92) 0,380 
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5.3. RESULTADOS DE LA FASE II 

En este apartado, se presentan los resultados correspondientes a los objetivos de: 

“Evaluar la efectividad de una intervención de asesoramiento en el plan de nacimiento, 

basado en la “toma de decisiones compartida” en mujeres gestantes, en relación con la 

entrega del plan de nacimiento en el hospital, la información recibida en la gestación sobre 

el parto y el grado de satisfacción con la experiencia del parto, respecto al asesoramiento 

habitual”. 

“Evaluar la efectividad de una intervención de asesoramiento en el plan de nacimiento, 

basado en la “toma de decisiones compartida” en mujeres gestantes, en relación con las 

preferencias sobre los cuidados concernientes al parto, respecto al asesoramiento 

habitual”. 

En primer lugar, se presentan los resultados según análisis por grupos de estudio y en 

segundo lugar se presentan los resultados según el análisis por centros de estudio 

Reclutamiento de los sujetos y seguimiento 

De los 7 ASSIR elegibles de los dos ámbitos territoriales de salud de Cataluña de estudio, se 

descartaron 3 porqué el contenido de los planes de nacimiento no eran comparables. Se 

aleatorizaron 4 ASSIR, 2 en el grupo control (ASSIR 1 y 4) y 2 en el grupo experimental (ASSIR 

2 y 5). En el periodo de estudio fueron elegibles 620 mujeres con control prenatal, 295 

mujeres (47,6%) en el grupo control y 325 mujeres (52,4%) en el grupo experimental. En el 

grupo control, 144 (48,8%) mujeres en el ASSIR 1 y 151 (51,2%) mujeres en el ASSIR 4. En 

el grupo experimental 167 (51,4%) mujeres del ASSIR 2 y 158 (48,6%) mujeres del ASSIR 5 

(tabla 22). 

Tabla 22. Distribución de las mujeres elegibles según grupos de estudio y ASSIR 
Grupo control 

n (%) 
Grupo experimental 

n (%) 
Total 

ASSIR 1 144 (48,8) ASSIR 2 167 (51,4)  

ASSIR 4 151 (51,2) ASSIR 5 158 (48,6)  

Total 295 (47,6) Total 325 (52,4) 620 

n=número 

De las 620 mujeres 138 (22,2%) no fueron elegibles. De estas, 121 (87,7%) no cumplían con 

los criterios de elegibilidad y 17 (12,3%) no quisieron participar en el estudio. En la tabla 23 
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se describen de forma detallada los motivos de no elegibilidad.  

Tabla 23. Motivos de no elegibilidad según grupos de estudio 

 Total 
n (%) 

Grupo control 
n (%) 

Grupo experimental 
n (%) 

Motivos  138 74 (53,6) 64 (46,4) 

No desea participar 17 (12,3) 13 (17,5) 4 (6,3) 

Parto previsto en otro hospital 53 (38,4) 24 (32,4) 29 (45,3) 

Barrera idiomática 46 (33,3) 26 (35,1) 20 (31,2) 

Patología asociada grave 14 (10,2) 6 (8) 8 (12,5) 

Muerte perinatal anterior 1 (0,7) 1 (1,4) 0 (0) 

Diabetes tipo I-II 1 (0,7) 1 (1,4) 0 (0) 

Gestación gemelar 3 (2,2) 1 (1,4) 2 (3,1) 

Incompetencia cervical 2 (1,5) 1 (1,4) 1 (1,6) 

Malformación fetal 1 (0,7) 1 (1,4) 0 (0) 

n=número 

Se reclutaron 482 mujeres, 221 (45,9%) en el grupo control y 261 (54,1%) en el grupo 

experimental. En el grupo control, 103 (46,6%) mujeres en el ASSIR 1 y 118 (53,4%) mujeres 

en el ASSIR 4. En el grupo experimental 136 (52,1%) mujeres en el ASSIR 2 y 125 (47,9%) 

mujeres en el ASSIR 5. En la tabla 24 se muestra la distribución de las mujeres reclutadas 

según grupo y según ASSIR. 

Tabla 24. Distribución de la muestra según grupos de estudio y según ASSIR 

Grupo control 
n (%) 

Grupo experimental 
n (%) 

Total 

ASSIR 1 103 (46,6) ASSIR 2 136 (52,1)  

ASSIR 4 118 (53,4) ASSIR 5 125 (47,9)  

Total 221 (45,9) Total 261 (54,1) 482 

n=número 

A continuación, se presenta el diagrama de flujo de los grupos de estudio y de las 

participantes. (Figura 23). 
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ASSIR: Atención a la Salud Sexual y Reproductiva 
PN=plan de nacimiento; SG=semanas gestación; TDC=Toma de decisiones compartida 

Figura 23. Diagrama de flujo de los grupos de estudio y de las participantes 
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Motivos de pérdidas de las mujeres reclutadas: mujeres gestantes que recibieron la 

intervención de asesoramiento según grupos de estudio 

De las 482 mujeres participantes, 221 en el grupo control y 261 en el grupo experimental 

se realizó el asesoramiento del plan de nacimiento a 461 (95,6%) mujeres, 214 (96,8%) en 

el grupo control y 247 (94,6%) en el grupo experimental. Entre los dos grupos hubo 

21(4,4%) pérdidas: en el grupo control hubo 7 (33,3%) y en el grupo experimental 14 

(66,7%). En la tabla 25 se especifican de forma detallada los motivos de pérdidas de las 

mujeres en cada uno de los grupos. 

Tabla 25. Motivos de pérdidas de las mujeres reclutadas según grupos de estudio 

 Total 
n (%) 

Grupo control 
n (%) 

Grupo experimental 
n (%) 

Motivos  21 7 (33,3) 14 (66,7) 

Reclutamiento fuera de plazo 3 (14,3) 1 (14,3) 2 (14,3) 

Información incompleta 6 (28,6) 1 (14,3) 5 (35,7) 

Abandona el estudio 2 (9,5) 1 (14,3) 1 (7,1) 

Cambio de hospital de referencia 8 (38,1) 4 (57,1) 4 (28,6) 

Control prenatal en hospital 2 (9,5) 0 (0) 2 (14,3) 

n=número 
 

A continuación, se especifican los motivos de pérdidas de seguimiento en cada una de las 

fases de análisis. 

Motivos de pérdidas: mujeres analizadas con los planes de nacimiento 1 y 2 

cumplimentados según grupos de estudio 

Cumplimentaron el PN antes y después de la intervención 415(86,1%) mujeres;188 (85%) 

en el grupo control y 227 (86,9%) en el grupo experimental. Hubo un total de 46 (9,5%) 

pérdidas, 26 (56,5%) en el grupo control y 20 (43,5%) en el grupo experimental. El principal 

motivo de pérdidas fue la información incompleta (73,9%) y sólo una mujer abandonó el 

estudio (tabla 26). 
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Tabla 26. Motivos de pérdidas: mujeres analizadas con plan de nacimiento 1 y 2 cumplimentados  
según grupos de estudio 

 Total 
n (%) 

Grupo control 
n (%) 

Grupo experimental 
n (%) 

Motivos de pérdidas 46 26 (56,5) 20 (43,5) 

Información incompleta 34 (73,9) 22 (84,6) 12 (60) 

Cambio de hospital de referencia 7 (15,2) 4 (15,4) 3 (15) 

Control prenatal en el hospital 4 (8,7) 0 (0) 4 (20) 

Abandono del estudio 1 (2,2) 0 (0) 1 (5) 

 n=número 

Motivos de pérdidas: mujeres analizadas sobre la entrega del plan de nacimiento en el 

hospital de referencia según grupos de estudio 

Tuvieron parto en el hospital de referencia 416 (86,3%) mujeres. En el grupo control, 193 

(87,3%) y en el grupo experimental 223 (85,4%).  

Hubo un total de 45 (9,3%) pérdidas, 21 (46,7%) en el grupo control y 24 (53,3%) en el grupo 

experimental. Los dos principales motivos de pérdidas en los dos grupos fueron por cambio 

de hospital para asistencia al parto (44,5%) y la información incompleta (33,3%) y sólo una 

mujer abandonó el estudio (4,3%) (tabla 27). 

Tabla 27. Motivos de pérdidas: mujeres analizadas sobre la entrega del plan de nacimiento en el  
hospital de referencia según grupos de estudio 

n=número 

Motivos de pérdidas: mujeres analizadas sobre la satisfacción con la experiencia del parto 

según grupos de estudio 

Se obtuvo información para la satisfacción con la experiencia del parto de 285 (59,1%) 

mujeres.  En el grupo control 129 (58,3%) mujeres y en el grupo experimental 156 (59,8%).   

 
Total 
n (%) 

Grupo control 
n (%) 

Grupo experimental 
n (%) 

Motivos 45 21 (46,7) 24 (53,3) 

Cambio de hospital de referencia 20 (44,5) 12 (57,1) 8 (33,3) 

Información incompleta 15 (33,3) 6 (28,6) 9 (37,5) 

Parto en el domicilio 5 (11,1) 3 (14,3) 2 (8,3) 

Control prenatal en el hospital 4 (8,9) 0 (0) 4 (16,7) 

Abandono del estudio 1 (2,2) 0 (0) 1 (4,2) 



 

125 

 

Se excluyeron para el análisis 77 (16%) mujeres por tener un parto por cesárea; en el grupo 

control 38 (49,4%) y 39 (50,6%) en el grupo experimental. Hubo un total de 99 (20,5%) 

pérdidas, 47 (48,3%) en el grupo control y 52 (51,7%) en el grupo experimental (tabla 28). 

 
Tabla 28. Motivos de pérdidas: mujeres analizadas sobre la satisfacción con la experiencia del parto  
según grupos de estudio 

 Total 
n (%) 

Grupo control 
n (%) 

Grupo experimental 
n (%) 

Motivos 99 47 (48,3) 52 (51,7) 

Información incompleta 68 (68,7) 31 (66) 37 (71,2) 

Cambio de hospital 20 (20,2) 12 (25,5) 8 (15,4) 

Parto en el domicilio 5 (5,1) 3 (6,4) 2 (3,8) 

Control prenatal en el hospital 4 (4) 0 (0) 4 (7,7) 

Parto pretérmino 1 (1) 1 (2,1) 0 (0) 

Abandono del estudio 1 (1) 0 (0) 1 (1,9) 

n=número 

Características basales de las mujeres reclutadas y análisis de homogeneidad entre los 

grupos de estudio 

En la tabla 29 se presentan las características basales de las 482 mujeres según grupos de 

estudio y los resultados de las pruebas de homogeneidad para estas variables entre los 

grupos. No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos para 

las variables: trabajo remunerado, convive con pareja, partos previos y si entregó el plan 

de nacimiento en gestación previa. Sin embargo, la edad media de las mujeres del GE fue 

superior 32,5 (DE =5,7) años que en el GC 31,2 (DE=5,2) años; p=0,008. Asimismo, en el GE 

el porcentaje de mujeres de procedencia extranjera fue mayor 34,5% (n=90) que en el GC 

20,8% (n=46); p< 0,001 y en el GE el nivel de estudios universitarios 46,7% (n=122) fue el 

más frecuente respecto al 30,3% (n=67) del GC; p<0,001. 
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Tabla 29. Características basales de las mujeres reclutadas según grupos de estudio 

 Total 
Grupo 
control 

Grupo 
experimental 

 

 N=482 n=221 n=261 p valor 

Edad: años 
Media (DE) 

Mediana Q1-Q3 

Media (DE) 

Mediana Q1-Q3 

Media (DE) 

Mediana Q1-Q3 

 

 
31,9 (5,5) 

33 (28-36) 

31,2 (5,2) 

32 (27-35) 

32,5 (5,7) 

33 (29-36,5) 

0,008a 

Procedencia Total  n (%) n (%)  

Autóctona 346 (71,8) 175 (79,2) 171 (65,5) <0,001b 

Extranjera 136 (28,2) 46 (20,8) 90 (34,5)  

Nivel de estudios     

Primarios o inferior 89 (18,5) 52 (23,5) 37 (14,2) 0,001b 

Secundarios 204 (42,3) 102 (46,2) 102 (39,1)  

Universitarios 189 (39,2) 67 (30,3) 122 (46,7)  

Trabajo remunerado     

No 109 (22,6) 49 (22,2) 60 (23) 0,913b 

Si 373 (77,4) 172 (77,8) 201 (77)  

Convive con pareja     

No 25 (5,2) 11 (5) 14 (5,4) 1b 

Si  457 (94,8) 210 (95) 247 (94,6)  

Número de partos Media (DE) Media (DE) Media (DE)  

 0,54 (0,7) 0,60 (0,8) 0,48 (0,6) 0,79a 

Partos previos Total   n (%) n (%)  

No 267 (55,4) 116 (52,5) 151 (57,9)  

Si 215 (44,6) 105 (47,5) 110 (42,1) 0,270b 

Entregó PN en gestación previa  n=212* n=103  n=109   

No  117 (55,2) 57 (55,3) 60 (55) 1b 

Si 95 (44,8) 46 (44,7) 49 (45)  

n=número; DE=Desviación estándar; a=test t Student; b= test Fisher; PN=plan de nacimiento; *3 valores 
perdidos  
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Análisis por grupos de estudio 

5.3.1. Efectividad de la intervención de asesoramiento sobre el plan de nacimiento 

En este apartado, en primer lugar, se presenta la descripción de las características de las 

mujeres que parieron en el hospital de referencia. Después, se presentan los resultados de 

la comparación de los grupos o clústeres de estudio de las principales variables de 

respuesta. 

5.3.1.1. Intervención de asesoramiento y entrega del plan de nacimiento en el hospital 

de referencia 

Se analizó una muestra de 416 (86,3%) mujeres que parieron en el hospital de referencia y 

de las que se obtuvo información completa. En el grupo control hubo 193 (46,4%) mujeres 

y en el grupo experimental 223 (53,6%). 

Características sociodemográficas según grupos de estudio. Fase II 

La edad media de las mujeres fue de 31,9 (DE=5,5) años. En el GE la edad media fue más 

elevada 32,4 años, que la edad media del GC de 31,2 años; p=0,028. El porcentaje de 

mujeres extranjeras 32,7% (n=73) fue mayor en el GE respecto al 20,2% (n=39) del GC; 

p=0,005. Además, en el GE las mujeres tenían con mayor frecuencia un nivel de estudios 

universitarios 46,2% (n=103) que las mujeres del GC 29,5% (n=57); p=0,001. No se 

observaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos en las variables:  

trabajo remunerado, convive con pareja, entrega del plan de nacimiento en anterior 

gestación, partos previos y nivel de riesgo obstétrico (tabla 30). En cuanto las características 

obstétricas fueron similares en los dos grupos. 
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Tabla 30. Características sociodemográficas y obstétricas según grupo de estudio. Fase II 

 Total Grupo 
Control 

Grupo 
experimental 

 

 N=416 n=193 n=223 p valor 

Edad: años Media (DE) 
Mediana 

Q1-Q3 

Media (DE) 
Mediana 

Q1-Q3 

Media (DE) 
Mediana 

Q1-Q3 

 

 31,9 (5,5) 
32,5 (28-36) 

31,2 (5,1) 
32 (27-35) 

32,4 (5,7) 
33 (29-36) 

0,028a 

Procedencia Total n (%) n (%)  

Autóctona 304 (73,1) 154 (79,8) 150 (67,3) 0,005b 

Extranjera 112 (26,9) 39 (20,2) 73 (32,7)  

Nivel de estudios     

Primarios o inferior 79 (19) 47 (24,4) 32 (14,3) 0,001b 

Secundarios  177 (42,5) 89 (46,1) 88 (39,5)  

Universitarios 160 (38,5) 57 (29,5) 103 (46,2)  

Trabajo remunerado 
    

No 99 (23,8) 44 (22,8) 55 (24,7) 0,729b 

Si 317 (76,2) 149 (77,2) 168 (75,3)  

Convive con pareja     

No 22 (5,3) 10 (5,2) 12 (5,4) 1b 

Si 394 (94,7) 183 (94,8) 211 (94,6)  

Entregó PN en gestación 
previa N=180 n=90 n=90  

No 100 (55,6) 51 (56,7) 49 (54,4) 0,88b 

Si 80 (44,4) 39 (43,3) 41 (45,6)  

Número de partos Media (DE) Media (DE) Media (DE)  

 0,53 (0,7) 0,6 (0,8) 0,48 (0,6) 0,71a 

Partos previos Total n (%) n (%)  

No 236 (56,7) 103 (53,4) 133 (59,6) 0,233b 

Si 180 (43,3) 90 (46,6) 90 (40,4)  

Nivel de riesgo obstétrico     

Bajo-medio 297 (71,4) 140 (72,5) 157 (70,4) 0,664b 

Alto-muy alto 119 (28,6) 53 (27,5) 66 (29,6)  

n=número; DE=Desviación estándar; Q=Cuartil; a=f de Anova; b= test Fisher; PN=plan de nacimiento 
 
 
 

Asistencia a clases de educación maternal según grupos de estudio 

El 55,3% (n=230) de las mujeres realizaron clases de educación maternal, siendo el 

porcentaje superior en el GE 62,3% (n=139) respecto al GC que fue del 47,1% (n=91); 
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p=0,002 (tabla 31). 

Tabla 31. Asistencia a clases de educación maternal según grupos de estudio 

 Total 
Grupo 

Control 
Grupo 

Experimental 
 

 N=416 n=193 n=223  

Educación maternal n (%) n (%) n (%) p valor 

No 186 (44,7) 102 (52,9) 84 (37,7) 0,002a 

Si 230 (55,3) 91 (47,1) 139 (62,3)  

n=número; a= test Fisher 

 

Utilización de Internet para consultar los aspectos relacionados sobre el embarazo y el 

plan de nacimiento según grupos de estudio 

El 65,9% (n=274) de las mujeres consultaron Internet para obtener información sobre el 

embarazo y el plan de nacimiento, siendo más frecuente en el GE 71,3% (n=159) respecto 

al 59,6% (n=115), del GC; p=0,013 (tabla 32). 

Tabla 32. Utilización de Internet para consultar los aspectos relacionados sobre el embarazo y el plan de 
nacimiento según grupos de estudio 

 Total 
Grupo 

Control 
Grupo 

experimental 
 

 N=416 n=193 n=223  

Consulta Internet n (%) n (%) n (%) p valor 

No 142 (34,1) 78 (40,4) 64 (28,7) 0,013a 

Si 274 (65,9) 115 (59,6) 159 (71,3)  

n=número; a= test Fisher 
 

5.3.1.1.1. Intervención de asesoramiento y entrega del plan de nacimiento en el 

hospital de referencia y motivos de no entrega según grupos estudio 

En la tabla 33 se muestran los resultados de la entrega del plan de nacimiento en el hospital 

y los motivos de no entrega, según haber recibido o no la intervención de asesoramiento 

basado en la TDC según grupos.  

El 65,9% (n=274) de las mujeres entregaron el plan de nacimiento en el hospital.  Se observó 

que las mujeres que recibieron el asesoramiento basado en la TDC entregaron el plan de 

nacimiento en menor porcentaje 57,8% (n=129) respecto al 75,1% (n=145) de las mujeres 

que recibieron asesoramiento habitual; p< 0,001. 
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De las 142 (34,1%) mujeres que no entregaron el plan de nacimiento, 48 (33,8%) eran del 

GC y 94 (66,2%), del GE.  El principal motivo de no entrega en los dos grupos fue porque los 

profesionales no lo solicitaron a las mujeres, 74,7% (n=106), siendo superior en las mujeres 

del GE 77,6% (n=73) respecto al 68,8% (n=33) del GC; p=0,039.  En el GC, 4 (8,3%) mujeres 

consideraron que no era necesario entregarlo respecto a ninguna mujer del GE.  El 

porcentaje de no entregar el PN porque se olvidó y otras causas fue similar entre los dos 

grupos. 

Tabla 33. Intervención de asesoramiento y entrega del plan de nacimiento en el hospital de referencia y 
 motivos de no entrega según grupos de estudio 

 Total 
Grupo 

Control 
Grupo 

experimental 
 

 N=416 n=193 n=223  

Entrega del PN n (%) n (%) n (%) p valor 

No 142 (34,1) 48 (24,9) 94 (42,2) <0,001a 

Si 274 (65,9) 145 (75,1) 129 (57,8)  

Motivo de no entrega del PN N=142 48 (33,8) 94 (66,2)  

No lo creí necesario 4 (2,8) 4 (8,3) 0 (0)  

Me olvidé 10 (7) 4 (8,3) 6 (6,4)  

Los profesionales no me lo pidieron  106 (74,7) 33 (68,8) 73 (77,6) 0,039a 

Otras causas 22 (15,5) 7 (14,6) 15 16)  

PN=plan de nacimiento; n=número; a= test Fisher 

 

5.3.1.1.2. Factores relacionados con la entrega del plan de nacimiento según el 

asesoramiento recibido  

Se realizó un modelo de regresión logística multinomial ajustado a las variables 

sociodemográficas en función de pertenecer al grupo control o al experimental. Se observó 

que pertenecer al grupo experimental se relacionó con una menor probabilidad para 

presentar el plan de nacimiento en el hospital (aOR=0,45; IC 95%: 0,29-0,70); p<0,001 (tabla 

34). 
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Tabla 34. Resultados de la regresión logística multinomial de los factores relacionados con la entrega 
del plan de nacimiento en el hospital de referencia y las características sociodemográficas y grupos 
de intervención 

Entrega del plan de nacimiento aOR (IC 95%) p valor 

Grupo control Ref. <0,001 

Grupo experimental 0,45 (0,29-0,70)  

Edad Media (DE) 0,98 (0,94-1,02) 0,286 

Procedencia    

Autóctona  Ref.  

Extranjera 0,85 (0,53-1,36) 0,495 

Educación    

Primarios o inferior Ref.  

Secundarios 0,82 (0,46-1,46) 0,351 

Universitarios 1,16 (0,62-2,19)  

aOR=odds ratio ajustada; IC=intervalo de confianza al 95%; Ref.=referencia 

 

5.3.1.2. Intervención de asesoramiento y haber recibido información suficiente sobre el 

parto durante la gestación según grupos de estudio 

En la tabla 35 se observa que el 95% (n=395) de las mujeres consideraron haber recibido 

información suficiente sobre el parto durante el embarazo, siendo el porcentaje similar en 

ambos grupos, del 95,1% (n=212) en el GE y del 94,8% (n=183) en el GC. 

Tabla 35. Intervención de asesoramiento y haber recibido información suficiente sobre el parto durante 
 la gestación según grupos de estudio 

 Total Grupo 
control 

Grupo 
experimental 

 

 N=416 n=193 n=223  

Información suficiente n (%) n (%) n (%) p valor 

No 21 (5) 10 (5,2) 11 (4,9) 1a 

Si 395 (95) 183 (94,8) 212 (95,1)  

n=número; a= test Fisher 
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5.3.1.3. Intervención de asesoramiento y grado de utilidad de la elaboración del plan de 

nacimiento en la toma de decisiones sobre los aspectos relacionados del parto según 

grupos de estudio 

Sobre el grado de utilidad de la elaboración del PN para la toma de decisiones sobre los 

aspectos relacionados del parto, los resultados fueron similares en los dos grupos en todas 

las puntuaciones.  El 36,8% (n=82) del GE lo consideraron “muy útil” respecto al 43% (n=83) 

del GC. Hubo 28 (6,7%) mujeres que consideraron “nada útil” elaborar el plan de 

nacimiento en la toma de decisiones, siendo los porcentajes similares en los dos grupos 

(tabla 36). 

Tabla 36. Intervención de asesoramiento y grado de utilidad de la elaboración del plan de nacimiento en  
la toma de decisiones sobre los aspectos relacionados del parto según grupos de estudio 

 Total 
Grupo 
control 

Grupo 
experimental 

 

 N=416 n=193 n=223  

Grado utilidad PN n (%) n (%) n (%) p valor 

0 (nada útil) 28 (6,7) 14 (7,3) 14 (6,3)   

1 16 (3,8) 9 (4,7) 7 (3,1)  

2 29 (7) 13 (6,7) 16 (7,2)  

3 71 (17,1) 28 (14,5) 43 (19,3)  

4 107 (25,7) 46 (23,8) 61 (27,3)  

5 (muy útil) 165 (39,7) 83 (43) 82 (36,8)  

Media (DE) 3,70 (1,5) 3,7 (1,5) 3,7 (1,4)  

Mediana Q1-Q3 4 (3 - 5) 4 (3 - 5) 4 (3 – 5) 0,421a 

PN=plan de nacimiento; DE=Desviación estándar; Q=cuartil; n=número; a= test U Mann-Whitney  
 
 

5.3.1.4. Intervención de asesoramiento e intención de uso del plan de nacimiento en 

siguiente embarazo según grupos de estudio 

El 91,3% (n=379) de las mujeres refirieron que volverían a utilizar del plan de nacimiento 

en el siguiente embarazo y los resultados fueron similares entre el GE 92,8% (n=207) y el 

GC 89,6% (n=172). (Tabla 37). 

 

 

 

 



 

133 

 

Tabla 37. Intervención de asesoramiento e intención de uso del plan de nacimiento en siguiente 
 embarazo según grupos de estudio  

 Total 
Grupo 
control 

Grupo 
experimental 

 

 N=415 n=192* n=223  

Uso del PN siguiente gestación n (%) n (%) n (%) p valor 

No 36 (8,7) 20 (10,4) 16 (7,2) 0,294 a 

Si 379 (91,3) 172 (89,6) 207 (92,8)  

PN=plan de nacimiento; n=número; a= test Fisher; *1 valor perdido 

 

5.3.1.5. Intervención de asesoramiento y satisfacción de las mujeres con la experiencia 

del parto según grupos de estudio 

De las 416 (86,3%) mujeres que parieron en el hospital se evaluó la satisfacción con la 

experiencia del parto, con la escala MCSRS, en 285 (59,1%) mujeres. En el grupo control 

participaron 129 (45,3%) mujeres y en el grupo experimental 156 (54,7%). 

La puntuación media de la satisfacción global de la experiencia con el parto fue de 

(m=151,9; DE=22,3; IC 95% 149,1 a 154,3) siendo similar entre las mujeres que recibieron 

el asesoramiento habitual y las que recibieron el asesoramiento basado en la TDC. Se 

observaron diferencias estadísticamente significativas en la subescala de satisfacción de la 

dilatación, siendo la puntuación menor en el GE (m=15,6; DE=3,8), respecto al GC (m=16,6; 

DE=3,6); [dm=1; IC 95% dm=0,1 a 1,8; p=0,020].  Para el resto de las subescalas, así como 

en la satisfacción en la participación en la toma de decisiones en la dilatación y en el 

expulsivo no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 

(tabla 38). 
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Tabla 38. Intervención de asesoramiento y satisfacción de las mujeres con la experiencia del parto según 
grupos de estudio  

  
Grupo 
control 

Grupo 
experimental 

   

 N=285 n=129 n=156    

Grado de satisfacción 
Escala MCSRS 

Media (DE) 
(IC 95%) 

Media (DE) 
(IC 95%) 

Media (DE) 
(IC 95%) 

dm 
dm  

IC 95% 

p 

valora 

Satisfacción global 
151,9 (22,3) 

(149,1-154,3) 

153,5 (21,8) 

(149,6-157,2) 

150,2 (22,6) 

(146,6-153,8) 
3,2 -1,9 a 8,4 0,224 

Dilatación 
16 (3,6) 

(15,6-16,4) 

16,6 (3,6) 

(15,9-17,2) 

15,6 (3,8) 

(15-16,1) 
1 0,1 a 1,8 0,020 

Expulsivo 
16,9 (3,3) 

(16,5-17,2) 

17 (3,2) 

(16,4-17,6) 

16,7 (3,3) 

(16,2-17,2) 
0,3 -0,5 a 1 0,477 

Matrona 
53 (9,1) 

(52-54,1) 

53,6 (8,6) 

(52,1-55,1) 

52,5 (9,4) 

(51-54) 
1,1 -1 a 3,2 0,303 

Obstetra 
33,6 (7,1) 

(32,8-34,4) 

33,7 (7) 

(32,5-35) 

33,5 (7,2) 

(32,4-34,6) 
0,2 -1,4 a 1,9 0,766 

Recién nacido 
14,2 (1,5) 

(14-14,4) 

14,3 (1,4) 

(14,1-14,6) 

14,1 (1,6) 

(13,9-14,4) 
0,2 -0,1 a 0,5 0,252 

Acompañante/confort 
17,9 (2,3) 

(17,7-18,2) 

18,1 (2,2) 

(17,7-18,5) 

17,8 (2,3) 

(17,4-18,1) 
0,4 -0,1 a 0,9 0,155 

Participación en la 
toma de decisiones: 
dilatación 

4,1 (1) 

(4-4,2) 

4,2 (0,9) 

(4-4,4) 

4,1 (1,1) 

(3,9-4,2) 
0,1 -0,1 a 0,4 0,190 

Participación en la 
toma de decisiones: 
expulsivo 

4,2 (1) 

(4,1-4,3) 

4,2 (1) 

(4,1-4,4) 

4,2 (1) 

(4,1-4,4) 
0 -0,2 a 0,2 0,996 

MCSRS=Mackey Satisfaction Childbirth Rating Scale; n=número; DE=desviación estándar; dm=diferencia de 
media; IC 95%=intervalo de confianza al 95%; a=f de Anova 

 

5.3.1.6. Intervención de asesoramiento y resultados obstétricos de las mujeres según 

grupo de estudio 

En la tabla 39 se muestran los resultados obstétricos según recibieron la intervención de 

asesoramiento en la TDC o asesoramiento habitual y que parieron en el hospital de 

referencia. 

El inicio y tipo de parto, así como la episiotomía, el contacto precoz piel con piel y las 

complicaciones perinatales y maternas fueron similares en los dos grupos de estudio. Solo 

se observaron diferencias estadísticamente significativas en el inicio de la lactancia 

materna en sala de partos siendo el porcentaje superior 83,9% (n=187) en el GE respecto 

al 66,3% (n=128) de las mujeres del GC; p<0,001. 
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Tabla 39. Intervención de asesoramiento y resultados obstétricos de las mujeres según grupos de estudio 

 Total 
Grupo 
control 

Grupo 
experimental 

 

Inicio de parto N=403 n=191 n=212 p valora 

 n (%) n (%) n (%)  

Espontáneo 273 (67,7) 125 (65,5) 148 (69,8) 0,393 

Inducido 130 (32,3) 66 (34,5) 64 (30,2)  

Tipo de parto  N=416 n=193 (46,4) n=223 (53,6)  

Eutócico 291 (70) 139 (72) 152 (68,2) 0,150 

Instrumentado 48 (11,5) 16 (8,3) 32 (14,3)  

Cesárea 77 (18,5) 38 (19,7) 39 (17,5)  

Episiotomía     

No 308 (74) 141 (73) 167 (74,9) 0,736 

Si 108 (26) 52 (27) 56 (25,1)  

Contacto precoz piel con piel      

No 43 (10,3) 25 (13) 18 (8,1) 0,109 

Si 373 (89,7) 168 (87) 205 (91,9)  

Inicio LM en sala partos     

No 101 (24,3) 65 (33,7) 36 (16,1) <0,001 

Si 315 (75,7) 128 (66,3) 187 (83,9)  

Complicaciones perinatales      

No 382 (91,8) 177 (91,7) 205 (91,9) 1 

Si 34 (8,2) 16 (8,3) 18 (8,1)  

Ingreso neonato      

No 386 (92,8) 179 (92,7) 207 (92,8) 1 

Si 30 (7,2) 14 (7,3) 16 (7,2)  

Muerte perinatal      

No 416 (100) 193 (100) 223 (100) NA 

Si 0 (0) 0 (0) 0 (0)  

Complicaciones maternas     

No 383 (92,1) 176 (91,2) 207 (92,8) 0,587 

Si 33 (7,9) 17 (8,8) 16 (7,2)  

n=número; a= test Fisher; NA=no aplicable; LM= Lactancia materna  
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5.3.1.7. Intervención de asesoramiento y métodos de alivio del dolor utilizados durante 

el parto por las mujeres según grupos de estudio 

Los métodos de alivio del dolor utilizados por las mujeres de estudio durante el parto se 

especifican en la tabla 40. Se observó que el 93,8% (n=390) de las mujeres recibieron algún 

método farmacológico de alivio de dolor siendo similar en los dos grupos.  

La utilización de la analgesia epidural fue menor entre las mujeres del GE, 84,7% (n=189) 

respecto al 91,7% (n=177) del GC; p=0,034. Sólo utilizaron analgesia inhalada 39 (9,4%) 

mujeres; sin embargo, el uso fue mayor en el GE 16,1% (n=36) respecto al 1,5% (n=3) al GC 

y el uso de la analgesia local, parenteral y anestesia general fueron similares en ambos 

grupos.  

Combinaron los métodos farmacológicos y no farmacológicos 166 (39,9%) mujeres, y en el 

GE lo hicieron con mayor porcentaje 48,9% (n=109) que en el GC que fue del 29,5% (n=57); 

p<0,001.  Además, las mujeres del GE utilizaron con mayor frecuencia que las del GC los 

siguientes métodos no farmacológicos: las técnicas de relajación 18,4% (n=41) respecto al 

8,8% (n=17); p=0,006; las técnicas de respiración 36,8% (n=82) respecto al 16,1% (n=31); 

p<0.001; el masaje 25,6% (n=57) respecto al 10,9% (n=21); p<0,001 y el calor local 17,9% 

(n=40) respecto al 9,3% (n=18); p=0,015. El uso del agua y otros métodos no farmacológicos 

fue similar en los dos grupos.  
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Tabla 40. Intervención de asesoramiento y métodos de alivio del dolor utilizados durante el parto por las 
mujeres según grupos de estudio 

 Total 
Grupo 
control 

Grupo 
experimental 

 

 N=416 n=193 n=223 p valora 

Farmacológicos No 26 (6,2) 10 (5,2) 16 (7,2) 0,425 

 Si 390 (93,8) 183 (94,8) 207 (92,8)  

Epidural No 50 (12) 16 (8,3) 34 (15,3) 0,034 

 Si 366 (88) 177 (91,7) 189 (84,7)  

General No 411 (98,8) 191 (99) 220 (98,6) 1 

 Si 5 (1,2) 2 (1) 3 (1,4)  

Local No 401 (96,4) 187 (96,9) 214 (96) 0,793 

 Si 15 (3,6) 6 (3,1) 9 (4)  

Parenteral No 414 (99,5) 193 (100) 221 (99) 0,501 

 Si 2 (0,5) 0 (0) 2 (1)  

Inhalada No 377 (90,6) 190 (98,5) 187 (83,9) <0,001 

 Si 39 (9,4) 3 (1,5) 36 (16,1)  

No farmacológicos No 227 (54,6) 126 (65,3) 101 (45,3) <0,001 

 Si 189 (45,4) 67 (34,7) 122 (54,7)  

Técnicas de relajación No 358 (86,1) 176 (91,2) 182 (81,6) 0,006 

 Si 58 (13,9) 17 (8,8) 41 (18,4)  

Técnicas de respiración No 303 (72,8) 162 (83,9) 141 (63,2) <0,001 

 Si 113 (27,2) 31 (16,1) 82 (36,8)  

Masaje No 338 (81,3) 172 (89,1) 166 (74,4) <0,001 

 Si 78 (18,7) 21 (10,9) 57 (25,6)  

Uso del agua No 367 (88,2) 168 (87,1) 199 (89,2) 0,543 

 Si 49 (11,8) 25 (12,9) 24 (10,8)  

Calor local No 358 (86,1) 175 (90,7) 183 (82,1) 0,015 

 Si 58 (13,9) 18 (9,3) 40 (17,9)  

Pelota No 327 (78,6) 160 (82,9) 167 (74,9) 0,055 

 Si 89 (21,4) 33 (17,1) 56 (25,1)  

Otros métodos no farmac* No 412 (99) 191 (99) 221 (99,1) 1 

 Si 4 (1) 2 (1) 2 (0,9)  

Farmacológicos + No farmac No 250 (60,1) 136 (70,5) 114 (51,1) <0,001 

 Si 166 (39,9) 57 (29,5) 109 (48,9)  

n=número; %=porcentaje; a= test Fisher; *Otros: TENS, acupuntura, aromaterapia, homeopatía, flores de 
Bach; farmac=farmacológico 
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5.3.1.8 Intervención de asesoramiento y preferencias sobre los aspectos relacionados 

con el parto según grupos de estudio 

Se obtuvo una muestra de 415 (86,1%) mujeres que habían cumplimentado dos planes de 

nacimiento pre y post asesoramiento.  En el GC 188 (45,3%) mujeres y en el GE 227 (54,7%) 

mujeres 

5.3.1.8.1. Comparación de las preferencias comunes expresadas en los planes de 

nacimiento pre y post asesoramiento: comparación intragrupo 

En primer lugar, se realizó un análisis del contenido de las preferencias de los planes de 

nacimiento de los diferentes centros para determinar aquellas que eran comunes en los 4 

planes de nacimiento, obteniéndose un total de 24 preferencias comparables.  

Se evaluó el porcentaje de mujeres que eligieron una preferencia antes y después de la 

intervención de asesoramiento habitual en el grupo control y después del asesoramiento 

basado en el TDC en el grupo experimental. Los resultados del GC y el GE se muestran en 

la tabla 41. 

Grupo control 

En el grupo control, de las 24 preferencias se observó diferencias estadísticamente 

significativas en 10 (41,7%) de ellas. Después del asesoramiento habitual hubo un aumento 

en las preferencias de posibilidad de graduación de la luz, 44,7% (n=84) respecto al 34% 

(n=64); p=0,001 y monitorización intermitente 44,7% (n=84) respecto al 29,3% (n=55); 

p<0,001. 

Además, hubo un aumento de deseo de parto natural, 25% (n=47) respecto al 19,7% (n=37) 

p=0,013 y el masaje 55,3% (n=104) respecto al 41% (n=77); p<0,001. El resto de las 

preferencias relacionadas con el alivio del dolor no presentaron cambios estadísticamente 

significativos.  

Después del asesoramiento, aumentó la preferencia de realizar pujos dirigidos 45,7% 

(n=86) respecto al 34,6% (n=65); p=0,002 y realizar pujos espontáneos 28,7% (n=54) 

respecto al 17% (n=32); p<0,001. 

Sobre el recién nacido aumentó la preferencia de realizar un clampaje tardío del cordón 

umbilical 44,1% (n=83) respecto la preferencia inicial del 31,9% (n=60); p=0,001 así como 

iniciar la lactancia materna en sala de partos 70,7% (n=133) respecto al 54,3% (n=102); 



 

139 

 

p<0,001 y consultar a la madre antes de dar otros alimentos al bebé 61,7% (n=116) respecto 

al 54,3% (n=102); p=0,016. 

Grupo experimental 

En el grupo experimental, 17 (70,8%) de las 24 preferencias mostraron cambios 

estadísticamente significativos. 

En el apartado de acompañamiento y confort después del asesoramiento aumentaron las 

preferencias de disponer de un espacio único, 81,1% (n=184) respecto al 70% (n=159); 

p<0,001; escuchar música 57,3% (n=130), respecto al 50,2% (n=114); p=0,029 y libertad de 

movimientos durante el parto 78% (n=177) respecto a la preferencia inicial del 65,6% 

(n=149); p<0,001. Después del asesoramiento hubo mayor preferencia por beber líquidos 

durante el parto 84,6% (n=192) respecto al 70% (n=159); p<0,001 y realizar una 

monitorización intermitente 48% (n=109) respecto al 27,3% (n=62); p<0,001. 

El deseo de parto natural aumentó, 36,6% (n=83) respecto al 29,1% (n=66); p=0,005.  

La preferencia de analgesia epidural fue similar tras recibir el asesoramiento, en cambio, 

aumentaron después del asesoramiento las preferencias de alivio del dolor no 

farmacológicos tales como las técnicas de relajación 60,8% (n=138) respecto 53,3% 

(n=121); p=0,046, técnicas de respiración 65,2% (n=148) respecto 54,6% (n=124); p=0,003, 

el masaje 74,9% (n=170) respecto 49,8% (n=113); p<0,001, la pelota 81,9% (n=186) 

respecto al 71,8% (n=163); p<0,001 y otros métodos no farmacológicos 9,3% (n=21) 

respecto 4,8% (n=11); p=0,013.  

Después del asesoramiento, en el apartado del expulsivo aumentó la preferencia de 

realizar pujos espontáneos, 49,3% (n=112) respecto al 23,3% (n=53); p<0,001 y poder elegir 

la postura en el parto, 69,6% (n=158) respecto a la preferencia inicial 50,2% (n=114); 

p<0,001.  

La preferencia de realizar contacto precoz piel con piel aumentó después del 

asesoramiento 96% (n=218) respecto al 89% (n=202); p=0,001, y también realizar el 

clampaje tardío del cordón umbilical 67,4% (n=154) respecto 37% (n=84); p<0,001. La 

preferencia de iniciar la lactancia materna en sala de partos aumentó 74% (n=168) respecto 

al 52% (n=118); p<0,001; así como ser consultada antes de dar otros alimentos al bebé, 

67% (n=152) respecto al 56,8% (n=129); p=0,005, después de recibir el asesoramiento. 
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Tabla 41. Comparación de las preferencias comunes expresadas en los planes de nacimiento pre y post 
asesoramiento: comparación intragrupos 

 
Grupo control 

n=188 
Grupo experimental 

n=227 

Preferencias 
PN1: Pre 

asesoramiento 
PN2: Post 

asesoramiento 
 

PN1: Pre 
asesoramiento 

PN2: Post 
asesoramiento 

 

Acompañamiento 
/Confort 

n (%) n (%) p valor a n (%) n (%) p valor a 

Acompañante durante 
 el parto 

186 (98,9) 187 (99,5) 1 220 (96,9) 225 (99,1) 0,063 

Espacio único 95 (50,5) 97 (51,6) 0,832 159 (70) 184 (81,1) <0,001 

Posibilidad de 
graduación de la luz 

64 (34) 84 (44,7) 0,001 133 (58,6) 143 (63) 0,174 

Escuchar música 74 (39,4) 82 (43,6) 0,134 114 (50,2) 130 (57,3) 0,029 

Libertad movimientos 128 (68,1) 137 (72,9) 0,093 149 (65,6) 177 (78) <0,001 

Procedimientos       

Beber líquidos durante 
 el parto 

167 (88,8) 176 (93,6) 0,049 159 (70) 192 (84,6) <0,001 

Monitorización continua 83 (44,1) 71 (37,8) 0,081 142 (62,6) 134 (59) 0,312 

Monitorización 
intermitente 

55 (29,3) 84 (44,7) <0,001 62 (27,3) 109 (48) <0,001 

Alivio del dolor       

Analgesia epidural 91 (48,4) 82 (43,6) 0,122 131 (57,7) 125 (55,1) 0,451 

Deseo parto natural 37 (19,7) 47 (25) 0,013 66 (29,1) 83 (36,6) 0,005 

Técnicas de relajación 92 (48,9) 99 (52,7) 0,296 121 (53,3) 138 (60,8) 0,046 

Técnicas de respiración 85 (45,2) 95 (50,5) 0,076 124 (54,6) 148 (65,2) 0,003 

Masaje 77 (41) 104 (55,3) <0,001 113 (49,8) 170 (74,9) <0,001 

Uso de la pelota 96 (51,1) 107 (56,9) 0,080 163 (71,8) 186 (81,9) <0,001 

Otros métodos no 
farmacológicos 

8 (4,3) 8 (4,3) 1 11 (4,8) 21 (9,3) 0,013 

Expulsivo       

Pujos dirigidos  65 (34,6) 86 (45,7) 0,002 137 (60,4) 127 (55,9) 0,314 

Pujos espontáneos 32 (17) 54 (28,7) <0,001 53 (23,3) 112 (49,3) <0,001 

Utilización del espejo 
durante el expulsivo 

48 (25,5) 58 (30,9) 0,064 67 (29,5) 77 (33,9) 0,099 

Elegir postura en el 
parto 

69 (36,7) 78 (41,5) 0,108 114 (50,2) 158 (69,6) <0,001 

Recién nacido       

Contacto precoz piel 
con piel  

170 (90,4) 176 (93,6) 0,210 202 (89) 218 (96) 0,001 

Clampaje tardío del 
cordón umbilical 

60 (31,9) 83 (44,1) 0,001 84 (37) 154 (67,4) <0,001 

Lactancia       

Inicio LM en sala de 
partos 

102 (54,3) 133 (70,7) <0,001 118 (52) 168 (74) <0,001 

Deseo de lactancia 
artificial 

20 (10,6) 18 (9,6) 0,727 14 (6,2) 13 (5,7) 1 

Consultar antes de dar 
otros alimentos al bebé 

102 (54,3) 116 (61,7) 0,016 129 (56,8) 152 (67) 0,005 

n=número; LM=Lactancia materna; a= test McNemar 
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5.3.1.8.2. Comparación entre grupos de las preferencias comunes del plan de 

nacimiento después de la intervención de asesoramiento  

Cuando se analizó si la intervención de asesoramiento influyó en que las mujeres optaran 

por una determinada preferencia según el tipo de asesoramiento recibido se observó que 

se produjeron cambios con diferencias estadísticamente significativas en 14 preferencias. 

Los resultados se presentan en la tabla 42. 

Se observó que las mujeres del GE respecto a las del GC, prefirieron con mayor frecuencia 

disponer de un espacio único 81,1% (n=184) respecto al 51,6% (n=97); p<0,001; la 

posibilidad de graduación de la luz 63% (n=143) respecto al 44,7% (n=84); p<0,001; 

escuchar música 57,3% (n=130) respecto al 43,6% (n=82); p=0,006. 

En referencia a los procedimientos del parto, las mujeres del GE después del asesoramiento 

también optaron en un mayor porcentaje por la preferencia de la monitorización continua 

59% (n=134) respecto al 37,8% (n=71) del GC; p<0,001. Por el contrario, la preferencia de 

beber líquidos durante el parto fue mayor en las mujeres del GC 93,6% (n=176) respecto al 

84,6% (n=192) del GE; p=0,005. 

El deseo de parto natural fue superior entre las mujeres del GE 36,6% (n=83) respecto al 

25% (n=47) del GC; p=0,014.   

En cuanto a las preferencias de métodos de alivio del dolor, la preferencia de la analgesia 

epidural fue superior en el GE  55,1% (n=125) respecto al 43,6% (n=82) del GC; p=0,023; 

Asimismo en el GE fueron superiores las preferencias de técnicas de respiración 65,2% 

(n=148) respecto al 50,5% (n=95); p=0,003; el masaje 74,9% (n=170) respecto al 55,3% 

(n=104); p=<0,001 del GC. y uso de la pelota 81,9% (n=186) respecto al 56,9% (n=107); 

p<0,001. 

Sobre las preferencias del periodo expulsivo en el GE hubo un aumento sobre realizar pujos 

espontáneos 49,3% (n=112) respecto al 28,7% (n=54) del GC; p=<0,001 y elegir la postura 

en el parto 69,6% (n=158) respecto al 41,5% (n=78) del GC; p<0,001.  

Sobre el recién nacido, las mujeres del GE escogieron en mayor porcentaje la opción de 

realizar un clampaje tardío del cordón umbilical, 67,8% (n=154) respecto al 44,1% (n=83); 

p=0,001 GC. 
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Tabla 42. Comparación entre grupos de las preferencias comunes del plan de nacimiento después de 
 la intervención de asesoramiento 

Preferencias Post asesoramiento 
Grupo 
control 
n=188 

Grupo 
experimental 

n=227 

 

 n (%) n (%) p valora 

Acompañamiento/Confort    

Acompañante durante parto 187 (99,5) 225 (99,1) 1 

Espacio único 97 (51,6) 184 (81,1) <0,001 

Posibilidad de graduación de la luz 84 (44,7) 143 (63) <0,001 

Escuchar música 82 (43,6) 130 (57,3) 0,006 

Libertad de movimientos 137 (72,9) 177 (78) 0,251 

Procedimientos    

Beber líquidos durante el parto 176 (93,6) 192 (84,6) 0,005 

Monitorización continua 71 (37,8) 134 (59) <0,001 

Monitorización intermitente 84 (44,7) 109 (48) 0,553 

Alivio del dolor    

Deseo de parto natural 47 (25) 83 (36,6) 0,014 

Analgesia epidural 82 (43,6) 125 (55,1) 0,023 

Técnicas de relajación 99 (52,7) 138 (60,8) 0,111 

Técnicas de respiración 95 (50,5) 148 (65,2) 0,003 

Masaje 104 (55,3) 170 (74,9) <0,001 

Uso de la pelota 107 (56,9) 186 (81,9) <0,001 

Otros métodos no farmacológicos 8 (4,3) 21 (9,3) 0,054 

Expulsivo    

Pujos dirigidos  86 (45,7) 127 (55,9) 0,048 

Pujos espontáneos 54 (28,7) 112 (49,3) <0,001 

Utilización espejo durante el expulsivo 58 (30,9) 77 (33,9) 0,529 

Elegir postura en el parto 78 (41,5) 158 (69,6) <0,001 

Recién nacido    

Contacto precoz piel con piel 176 (93,6) 218 (96) 0,272 

Clampaje tardío del cordón umbilical 83 (44,1) 154 (67,8) 0,001 

Lactancia    

Inicio LM en sala de partos 133 (70,7) 168 (74) 0,508 

Deseo de lactancia artificial 18 (9,6) 13 (5,7) 0,189 

Consultar antes de dar otros alimentos al 
bebé 

116 (61,7) 152 (67) 0,303 

PN=plan de nacimiento; n=número; LM=lactancia materna; a= test Fisher  
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5.3.1.8.3. Número de cambios producidos en las preferencias comunes del PN después 

de asesoramiento según grupos de estudio 

La tabla 43 muestra la suma de todos de los cambios de preferencias que se produjeron en 

el GC y GE después de recibir la intervención de asesoramiento.  

Se produjeron entre los dos grupos un total de 1.864 (18,7%) cambios sobre los 9.960 

posibles cambios que pudieron ocurrir.  En el grupo control ocurrieron 658 (14,6%) cambios 

y 1.206 (22,1%) en el grupo experimental observándose diferencias estadísticamente 

significativas entre grupos; p<0,001.  

Tabla 43. Número total de cambios producidos en las preferencias comunes en el plan de nacimiento  
después del asesoramiento según grupos de estudio 

 Total Grupo 
control 

Grupo 
Experimental 

 

 N=9.960 n=4.512  n=5.448   

Cambios n (%) n (%) n (%) p valor 

No 8.096 (81,3) 3.854 (85,4) 4.242 (77,9) <0,001a 

Si 1.864 (18,7) 658 (14,6) 1.206 (22,1)  

n=número; a= test Fisher 

A continuación, en la tabla 44 se especifican el número de cambios producidos en cada una 

de las preferencias. 

Se produjo un número mayor de cambios en todas las preferencias en el GE respecto al GC 

siendo estadísticamente significativas en 13 de ellas, excepto en la preferencia de deseo de 

lactancia artificial que fue menor 1,3% (n=3) respecto al 4,8% (n=9); p=0,042 del GC. 

En el GE se produjeron 47 (20,7%) cambios respecto a 22 (11,7%) del GC en la preferencia 

del espacio único; p= 0,017, en escuchar música 48 (21,1%) cambios respecto a 22 (11,7%) 

del GC; p=0,012 y en libertad de movimientos 54 (23,8%) respecto a 23 (12,2%); p=0,003. 

En la preferencia de beber líquidos en GE se produjeron 55 (24,2%) cambios respecto a 17 

(9%) del GC; p<0,001. También sobre la realización de monitorización intermitente el 

número de cambios fue superior en el GE  79 (34,8%) respecto a 41 (21,8%) del GC; p=0,005.  

Asimismo, el número de cambios producidos sobre la preferencia de deseo de parto natural 

fue superior en el GE 33 (14,5%) respecto 14 (7,4%); p=0,029 del GC. 

Sobre los métodos de alivio del dolor el número de cambios producidos sobre la 

preferencia de utilizar analgesia epidural fue similar en ambos grupos.  Por el contrario, en 
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el GE los cambios producidos en las preferencias sobre métodos no farmacológicos fueron 

superiores respecto al GC: técnicas de relajación 65 (28,6%) respecto 33 (17,6%); p=0,010; 

técnicas de respiración 62 (27,3%) cambios respecto 26 (13,8%); p=0,001 y el masaje 75 

(33%) respecto a 35 (18,6%); p=0,001. 

Se produjeron 80 (35,2%) cambios sobre la preferencia de realizar pujos dirigidos en el GE 

respecto a 43 (22,9%) en el GC; p=0,007 y sobre la preferencia de realizar los pujos 

espontáneos también fue superior en el GE, 77 (33,9%) respecto a 32 (17%); p<0,001.  En 

la preferencia de poder elegir la postura en el parto también en GE se produjeron un mayor 

número de cambios, 66 (29,1%) respecto a 26 (13,8%); p<0,001.  

En el apartado del recién nacido, se produjo un mayor número cambios en el GE 85 (37,4%) 

respecto al GC 45 (23,9%); p=0,004, en la preferencia del clampaje tardío de cordón 

umbilical. 

En relación con las preferencias a la lactancia, en el GE se produjeron más cambios sobre 

el deseo de ser consultada antes de dar otros alimentos al bebé que en el GC, 63 (27,8%) 

respecto a 30 (16%); p=0,004.  

En la figura 24 se presenta el número de cambios según grupos de estudio. 
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Tabla 44. Número de cambios producidos en las preferencias comunes en el plan de nacimiento después  
del asesoramiento según grupos de estudio 

 
Grupo 
control 

Grupo 
experimental 

 

 Total 
Número de 

cambios 
Número de 

cambios 
 

 N=1.864 n= 658 n=1.206  

Acompañamiento/confort n (%) n (%) n (%) p valora 

Acompañante durante parto 6 (0,3) 1 (0,5) 5 (2,2) 0,228 

Espacio único 69 (3,7) 22 (11,7) 47 (20,7) 0,017 

Posibilidad de graduación de la luz 80 (4,3) 36 (19,1) 44 (19,4) 1 

Escuchar música 70 (3,8) 22 (11,7) 48 (21,1) 0,012 

Libertad de movimientos 77 (4,2) 23 (12,2) 54 (23,8) 0,003 

Procedimientos     

Beber líquidos durante el parto 72 (3,9) 17 (9) 55 (24,2) <0,001 

Monitorización continua 88 (4,7) 40 (21,3) 48 (21,1) 1 

Monitorización intermitente 120 (6,4) 41 (21,8) 79 (34,8) 0,005 

Alivio del dolor     

Deseo de parto natural 47 (2,5) 14 (7,4) 33 (14,5) 0,029 

Analgesia epidural 71 (3,8) 27 (14,4) 44 (19,4) 0,192 

Técnicas de relajación 98 (5,3) 33 (17,6) 65 (28,6) 0,010 

Técnicas de respiración 88 (4,7) 26 (13,8) 62 (27,3) 0,001 

Masaje 110 (5,9) 35 (18,6) 75 (33) 0,001 

Uso de la pelota 72 (3,9) 33 (17,6) 39 (17,2) 1 

Otros métodos no farmacológicos  26 (1,4) 12 (6,4) 14 (6,2) 1 

Expulsivo     

Pujos dirigidos 123 (6,6) 43 (22,9) 80 (35,2) 0,007 

Pujos espontáneos 109 (5,8) 32 (17) 77 (33,9) <0,001 

Utilización espejo durante el 
expulsivo 

54 (2,9) 24 (12,8) 30 (13,2) 1 

Elegir postura en el parto 92 (4,9) 26 (13,8) 66 (29,1) <0,001 

Recién nacido     

Contacto precoz piel con piel 38(2) 16 (8,5) 22 (9,7) 0,734 

Clampaje tardío del cordón umbilical 130 (7) 45 (23,9) 85 (37,4) 0,004 

Lactancia     

Inicio LM en sala de partos 119 (6,4) 51 (27,1) 68 (30) 0,586 

Deseo de lactancia artificial 12 (0,6) 9 (4,8) 3 (1,3) 0,042 

Consultar antes de dar otros 

alimentos al bebé 
93 (5) 30 (16) 63 (27,8) 0,004 

PN=plan de nacimiento; n=número; LM=lactancia materna a= test Fisher  
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PN=plan de nacimiento; Fisher: *p<0,05; ** p<0,001 

Figura 24. Cambios de las preferencias comunes del plan de nacimiento según grupos de estudio 
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5.3.2. Relación entre las características sociodemográficas y clínicas y la entrega del 

plan de nacimiento en el hospital de referencia 

Se estudió si la edad, la procedencia, el nivel de estudios, tener un parto previo, el nivel de 

riesgo obstétrico, haber entregado el plan de nacimiento en una gestación anterior, asistir 

a clases de educación maternal y consultar Internet sobre aspectos relacionados con el 

parto y plan de nacimiento se relacionaron con una mayor o menor entrega del plan de 

nacimiento en el hospital. Ninguna de las características anteriormente citadas tuvo 

relación con la entrega del plan de nacimiento. Tabla 45. 
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Tabla 45. Relación entre las características sociodemográficas y clínicas y la entrega del plan de nacimiento 
en el hospital de referencia  

 Entrega del plan de nacimiento 

  No Si   

 N=416 n=142  n=274  p valor  

Edad: años Media 
(DE) 

Media  
(DE) 

Media 
 (DE) 

Media 
(DE) 

dm IC 95% 

 31,9 (5,5) 32,3 (5,4) 31,7 (5,5) 0,312a 0,57 (-1,54 a 1,69) 

Procedencia  Total n (%) n (%)  OR IC 95% 

Autóctona 304 (73,1) 99 (69,7) 205 (74,8) 0,295b 1,29 (0,82 a 2,02) 

Extranjera 112 (26,9) 43 (30,3) 69 (25,2)  Ref. 

Nivel de estudios      

Primarios o inferior 79 (19) 24 (16,9) 55 (20,1) 0,577b Ref. 

Secundarios 177 (42,5) 65 (45,8) 112 (40,9)  0,75 (0,43 a 1,33) 

Universitarios 160 (38,5) 53 (37,3) 107 (39)  0,88 (0,49 a 1,58) 

Partos previos      

No 236 (56,7) 76 (53,5) 160 (58,4) 0,350b Ref. 

Si 180 (43,3) 66 (46,5) 114 (41,6)  0,82 (0,55 a 1,23) 

Riesgo obstétrico      

Bajo-medio 297 (71,4) 95 (66,9) 202 (73,7) 0,170b Ref. 

Alto- muy alto 119 (28,6) 47 (33,1) 72 (26,3)  0,72 (0,46 a 1,12) 

Entregó PN en 
gestación previa 

N=180 n=66  n=114    

No 100 (55,6) 39 (59,1) 61 (53,5) 0,534b Ref. 

Si 80 (44,4) 27 (40,9) 53 (46,5)  1,26 (0,68 a 2,32) 

Educación maternal N=416 n=142  n=274    

No 186 (44,7) 70 (49,3) 116 (42,3) 0,179b Ref. 

Si 230 (55,3) 72 (50,7) 158 (57,7)  1,32 (0,88 a 1,99) 

Consulta Internet       

No 142 (34,1) 47 (33,1) 95 (34,7) 0,827b Ref. 

Si 274 (65,9) 95 (66,9) 179 (65,3)  0,93 (0,61 a 1,43) 

n=número; DE= Desviación estándar; a=f de Anova; b= test Fisher; OR: odds ratio; IC 95%=intervalo de 
confianza al 95%; Ref=referencia; PN=plan nacimiento 
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5.3.3. Relación entre las características sociodemográficas y clínicas y la información 

suficiente recibida sobre el parto durante la gestación 

La tabla 46 muestra que las características sociodemográficas y clínicas de las mujeres no 

influyeron en la información suficiente recibida.  

Tabla 46. Relación entre las características sociodemográficas y clínicas y la información suficiente recibida 
sobre el parto durante la gestación 

 Información suficiente recibida  

  No Si   

 N=416 n=21  n=395    

Edad: años Media (DE) Media (DE) Media (DE) p valor dm IC 95% 

 31,9 (5,5) 30,8 (4,9) 31,9 (5,5) 0,359a -1,1 (-3,5 a 1,1) 

Procedencia  Total n (%) n (%)  OR IC 95% 

Autóctona 304 (73,1) 15 (71,4) 289 (73,2) 0,806b 0,91 (0,34 a 2,42) 

Extranjera 112 (26,9) 6 (28,6) 106 (26,8)  Ref 

Nivel de estudios      

Primarios o inferior 79 (19) 5 (23,8) 74 (18,7) 0,758b Ref 

Secundarios 177 (42,5) 9 (42,9) 168 (42,5)  1,26 (0,4 a3,9) 

Universitarios 160 (38,5) 7 (33,3) 153 (38,8)  1,47 (0,45 a4,8) 

Partos previos      

No 236 (56,7) 15 (71,4) 221 (55,9) 0,182b Ref 

Si 180 (43,3) 6 (28,6) 174 (44,1)  1,9 (0,75 a 5,17) 

Riesgo obstétrico      

Bajo-medio 297 (71,4) 18 (85,7) 279 (70,6) 0,213b Ref 

Alto- muy alto 119 (28,6) 3 (14,3) 116 (29,4)  2,5 (0,72 a 8,63) 

Entregó PN en gestación  
previa 

N=180 n=6  n=174    

No 100 (55,6) 2 (33,3) 98 (56,3) 0,409b Ref 

Si 80 (44,4) 4 (66,7) 76 (43,7)  0,39 (0,69 a 2,17) 

Educación maternal N=416 n=21  n=395    

No 186 (44,7) 10 (47,6) 176 (44,6) 0,824b Ref 

Si 230 (55,3) 11 (52,4) 219 (55,4)  1,13 (0,47 a 2,75) 

Consulta Internet       

No 142 (34,1) 6 (28,6) 136 (34,4) 0,645b Ref 

Si 274 (65,9) 15 (71,4) 259 (65,6)  0,76 (0,29 a 2,01) 

n=número; DE=Desviación estándar; a test t Student; b= test Fisher; OR: odds ratio; dm=diferencia de media; 
IC 95%=intervalo de confianza al 95% Ref=referencia 
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5.3.4. Relación entre las características sociodemográficas y clínicas con la satisfacción 

de la experiencia del parto  

En el análisis realizado no se encontró ninguna característica estuviera relacionada con la 

satisfacción de la experiencia con el parto (tabla 47). 

Tabla 47. Relación entre las características demográficas y clínicas y la satisfacción con la experiencia del 
 parto 

  Satisfacción con la experiencia del parto 

 Total Media (DE) dm dm IC 95% p valor 

 N=285     

Edad: años 31,4 (5,7) 151,9 (22,3)  149,1 a 154,3 0,126a 

Procedencia  n (%)     

Autóctona 199 (69,8) 150,6 (22,4) -3,7 -9,3 a 1,9 0,196b 

Extranjera 86 (30,2) 154,3 (21,9)    

Nivel de estudios      

Primarios o inferior 61 (21,4) 150,3 (26) Ref Ref 0,806c 

Secundarios 124 (43,5) 152,5 (19,5) -2,2 -10,5 a 5,9  

Universitarios 100 (35,1) 151,5 (23,1) -1,2 -9,7 a 7,3  

Partos previos      

No 160 (56,1) 150,2 (22) -3,4 -8,6 a 1,9 0,207b 

Si 125 (43,9) 153,6 (22,5)    

Entregó PN en gestación  
previa 

N=125 Media (DE) dm IC 95% p valor 

No 75 (60) 155,9 (18,1) 5,9 -2,6 a 14 0,149b 

Si 50 (40) 150 (27,5)    

Educación maternal N=285 Media (DE) dm IC 95% p valor 

No 131 (46) 153,5 (21,1) 3,3 -1,88 a 8,5 0,209b 

Si 154 (54) 150,2 (23,1)    

Consulta Internet N=285 Media (DE) dm IC 95% p valor 

No 97 (34) 154,2 (18,7) 3,7 -1,7 a 9,2 0,177b 

Si 188 (66) 150,4 (23,8)    

n=número; DE=Desviación estándar; a=correlación de Pearson Test;b= test t Student; c=f de Anova; 
dm=diferencia de media; IC 95%=intervalo de confianza al 95% 
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5.3.5. Relación entre la entrega del plan de nacimiento y los resultados obstétricos, los 

métodos de alivio del dolor utilizados durante el parto y la satisfacción con la 

experiencia del parto 

Se observó que las mujeres que presentaron el plan de nacimiento en el hospital tuvieron 

un parto eutócico con mayor frecuencia 73,7% (n=202) respecto a las que no lo entregaron 

62,7% (n=89); p=0,031. Además, estas mujeres combinaron con mayor frecuencia los 

métodos de alivio del dolor no farmacológicos y farmacológicos 44,2% (n=121) respecto al 

31,7% (n=45); p=0,048. En cambio, no hubo diferencias estadísticamente significativas 

entre entregar el plan de nacimiento en el hospital y el uso de la analgesia epidural. 

En referencia al recién nacido, las mujeres que entregaron el plan de nacimiento iniciaron 

con mayor frecuencia el contacto precoz piel con piel 92% (n=252) respecto al 85,2% 

(n=121) de las que no lo entregaron; p=0,041. El inicio de la lactancia materna en sala de 

partos y las complicaciones perinatales fueron similares entre las mujeres que entregaron 

el plan de nacimiento y las que no. Asimismo, no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en las complicaciones maternas y el grado de satisfacción 

global con la experiencia en el parto (tabla 48). 
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Tabla 48. Relación entre la entrega del plan de nacimiento en el hospital y los resultados obstétricos, los 
métodos de alivio del dolor utilizados durante el parto y la satisfacción con la experiencia del parto 

 Entrega del plan de nacimiento  

 Total No Si   

Tipo de parto N=416 n=142 n=274   

 n (%) n (%) n (%) p valor OR IC 95 % 

Eutócico 291 (70) 89 (62,7) 202 (73,7) 0,031a Ref. 

Instrumentado 48 (11,5) 17 (12) 31 (11,3)  0,8 (0,42 a 1,53) 

Cesárea 77 (18,5) 36 (25,3) 41 (15)  0,5 (0,3 a 0,84) 

Métodos de alivio del 
dolor 

     

No farmacológicos 26 (6,3) 10 (7) 16 (5,8) 0,048a Ref 

Farmacológicos 224 (53,8) 87 (61,3) 137 (50)  1,01 (0,44-2,3) 

Ambos 166 (39,9) 45 (31,7) 121 (44,2)  0,59 (0,25-1,4) 

Epidural      

No 50 (12) 18 (12,7) 32 (11,7)  Ref. 

Si 366 (88) 124 (87,3) 242 (88,3) 0,753a 1,1 (0,59 a 2,03) 

Contacto precoz  
piel con piel  

     

No 43 (10,3) 21 (14,8) 22 (8) 0,041a Ref. 

Si 373 (89,7) 121 (85,2) 252 (92)  1,99 (1,05 a 3,76) 

Inicio LM sala partos      

No 101 (24,3) 35 (24,7) 66 (24,1) 0,904a Ref. 

Si  315 (75,7) 107 (75,3) 208 (75,9)  1,03 (0,64 a 1,65) 

Complicaciones 

perinatales 
     

No 382 (91,8) 134 (94,4) 248 (90,5) 0,192a Ref. 

Si 34 (8,2) 8 (5,6) 26 (9,5)  1.75 (0,77 a 4) 

Complicaciones  

maternas 
     

No 383 (92,1) 130 (91,5) 253 (92,3) 0,849a Ref. 

Si 33 (7,9) 12 (8,5) 21 (7,7)  0,9 (0,43 a 1,9) 

Grado de satisfacción 
Escala MCSRS: total 

N=285 n=89  n=196    

Puntuación  Media (DE) Media (DE) Media (DE)  dm (IC 95 %) 

 151,9 (21,3) 149,4 (23) 
152,7 

(21,9) 
0,242b -3,3 (-8,9 a 2,5) 

n=número; a=test Fisher; b= test t Student; DE= Desviación estándar; OR: odds ratio; IC 95%=intervalo  
de confianza al 95%; Ref=referencia; LM= Lactancia materna; dm= diferencia de media  
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5.3.6. Resultados de la regresión logística multinomial de la entrega del plan de 

nacimiento en el hospital y los grupos de estudio  

Finalmente, la regresión logística multinomial ajustada (stepwise) por las variables clínicas 

y las de confusión mostró que el grupo experimental tenía una menor probabilidad de 

presentar el plan de nacimiento en comparación con el grupo control (ORa=0,37; IC 95%: 

0,24 a 0,58); p<0,001. Además, las mujeres que presentaron el plan de nacimiento tenían 

el doble de probabilidades de combinar métodos farmacológicos y no farmacológicos 

(ORa=2,06; IC 95%; 1,30-4,30); p=0,008 e iniciar contacto precoz piel con piel (ORa=2,08; IC 

95%: 1,07 a 4,04); p=0,031 con respecto a las que no presentaron el plan de nacimiento 

(tabla 49). 

Tabla 49. Resultados de la regresión logística multinomial de la entrega del plan de nacimiento 
 en el hospital y los resultados obstétricos y grupos de intervención 

Grupo aOR (IC 95%) p valor 

Grupo control Ref. <0,001 

Grupo experimental 0,37 (0,24-0,58)  

Métodos de alivio del dolor   

Farmacológicos Ref. 0,008 

No farmacológicos 1,13 (0,47-2,69)  

Farmacológicos + No farmacológicos 2,06 (1,30-4,30)  

Contacto precoz piel con piel   

No Ref. 0,031 

Si 2,08 (1,07-4,04)  

aOR=odds ratio ajustada; IC=intervalo de confianza al 95%; Ref.=referencia   
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Análisis por centros de estudio 

Características basales de las mujeres reclutadas según centros de estudio. Fase II   

En la tabla 50 se especifican las características basales de las mujeres de cada uno de los 

centros de estudio.  La edad media fue 31,9 (DE=5,5) años con un valor de la mediana 33 

(Q1=28 – Q3=36) y en el ASSIR 5 fue mayor, 34,5 (DE=4,8) años, respecto al resto de los 

ASSIR; p<0,001. El 71,8% (n=346) de las mujeres eran autóctonas. En este centro ASSIR 5 

hubo un mayor porcentaje de mujeres extranjeras 38,4% (n=48) respecto al ASSIR 4 con un 

porcentaje menor 18,6% (n=22); p=0,004. Asimismo, el nivel de estudios universitarios de 

las mujeres fue más frecuente en el ASSIR 5 71,2% (n=89) respecto al 24,3% (n=33) del 

ASSIR 2 p<0,001. No observaron diferencias estadísticamente significativas entre centros 

en las variables: trabajo remunerado, convivir en pareja, partos previos y haber entregado 

el plan de nacimiento en gestación previa. 
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Tabla 50. Características basales de las mujeres reclutadas según centros estudio. Fase II 

  Grupo control Grupo experimental  

 Total ASSIR 1 ASSIR 4 ASSIR 2 ASSIR 5  

 N=482 n=103 n=118 n=136 n=125 p valor 

Edad: años  

Media (DE) 

Mediana  

(Q1-Q3) 

Media (DE) 

Mediana 

(Q1-Q3) 

Media (DE) 

Mediana 

(Q1-Q3) 

Media (DE) 

Mediana 

(Q1-Q3) 

Media (DE) 

Mediana 

(Q1-Q3) 

 

 
31,9 (5,5) 

33 (28-36) 

31,3 (5,1) 

32 (27-35) 

31,1 (5,3) 

32 (27-35) 

30,7 (5,8) 

21 (26,2-35) 

34,5 (4,8) 

35 (31-38) 
<0,001a 

Procedencia Total n (%) n (%) n (%) n (%)  

Autóctona 346 (71,8) 79 (76,7) 96 (81,4) 94 (69,1) 77 (61,6) 0,004b 

Extranjera 136 (28,2) 24 (23,3) 22 (18,6) 42 (30,9) 48 (38,4)  

Nivel de estudios       

Primarios o inferior 89 (18,5) 25 (24,3) 27 (22,9) 31 (22,8) 6 (4,8) <0,001b 

Secundarios 204 (42,3) 50 (48,5) 52 (44,1) 72 (52,9) 30 (24)  

Universitarios 189 (39,2) 28 (27,2) 39 (33) 33 (24,3) 89 (71,2)  

Trabajo remunerado       

No 109 (22,6) 20 (19,4) 29 (24,6) 37 (27,2) 23 (18,4) 0,294b 

Si 373 (77,4) 83 (80,6) 89 (75,4) 99 (72,8) 102 (81,6)  

Convive con pareja       

No 25 (5,2) 1 (1) 10 (8,5) 8 (5,9) 6 (4,8) 0,066b 

Si    457 (94,8) 102 (99) 108 (91,5) 128 (94,1) 119 (95,2)  

Número de partos Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)  

 0,54 (0,7) 0,70 (0,8) 0,52(0,7) 0,57 (0,6) 0,4 (0,5) 0,012a 

Partos previos Total n (%) n (%) n (%) n (%) Total 

No 267 (55,4) 48 (46,6) 68 (57,6) 72 (52,9) 79 (63,2) 0,077b 

Si 215 (44,6) 55 (53,4) 50 (42,4) 64 (47,1) 46 (36,8)  

Entregó PN en  
gestación previa 

N=212* n=53 n=50 n=64 n=45 0,133b 

No  117 (55,2) 24 (45,3) 33 (66) 38 (59,4) 22 (48,9)  

Si 95 (44,8) 29 (54,7) 17 (34) 26 (40,6) 23 (51,1)  

 n=número; DE=Desviación estándar; Q=cuartil a=f de Anova; b=test Fisher; PN=plan de nacimiento; *3 valores 
perdidos 
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5.3.7. Efectividad de la intervención de asesoramiento sobre el plan de nacimiento  

En la tabla 51 se especifica la distribución de las 416 (86,3%) mujeres con parto en el 

hospital de referencia según centros.  De las 193 (46,4%) mujeres del GC, 87 (45,1%) 

parieron eran del Hospital 1 y 106 (54,9%) del Hospital 4.  De las 223 (53,6%) mujeres del 

GE, 118 (52,9%) parieron en el Hospital 2 y 105 (47,1%) en el Hospital 5. 

Tabla 51. Distribución de las mujeres con parto en el hospital de referencia según  
centros de estudio 

Grupo control Grupo Experimental Total 

ASSIR/ Hospital n (%) ASSIR/ Hospital n (%)  

ASSIR/ Hospital 1 87 (45,1) ASSIR/ Hospital 2 118 (52,9)  

ASSIR/ Hospital 4 106 (54,9) ASSIR/ Hospital 5 105 (47,1)  

Total 193 (46,4) Total 223 (53,6) 416 

n=número 

Características sociodemográficas y clínicas de las mujeres con parto en el hospital de 

referencia según centros de estudio. Fase II  

En la tabla 52 se muestran las características sociodemográficas y clínicas según centros.  

La edad media fue de 31,9 (DE=5,5) años, con un valor de la mediana 32,5 (Q1=28 -Q3=36). 

En el ASSIR5 la media de edad de 34,5 (DE=4,8) años fue más elevada que la media del 

ASSIR 2 con 30,6 (DE 5,9) años; p<0,001. En cuanto a la procedencia el 73,1% (n=304) eran 

autóctonas, y se observó un mayor porcentaje de mujeres extranjeras en el ASSIR 5, 38,1% 

(n=40), respecto al 17% (n=18) de ASSIR 4; p=0,007. El porcentaje de mujeres con nivel de 

estudios universitarios fue superior en el ASSIR 5, 70,4% (n=74) respecto al ASSIR 2 que fue 

del 24,6% (n=29) p<0,001. En el resto de las características no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los centros. 
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Tabla 52. Características sociodemográficas y clínicas de las mujeres con parto en el hospital de referencia 
según centros de estudio. Fase II 

  Grupo control Grupo experimental  

 
Total 

N=416 
ASSIR 1 

n=87 
ASSIR 4 
n=106 

ASSIR 2 
n=118 

ASSIR 5 
n=105 

p valor 

 
Media (DE) 

Mediana 
Q1-Q3 

Media (DE) 
Mediana  

Q1-Q3 

Media (DE) 
Mediana  

Q1-Q3 

Media (DE) 
Mediana  

Q1-Q3 

Media (DE) 
Mediana 

Q1-Q3 
 

Edad: años 

 

31,9 (5,5) 

32,5 (28-36) 

31,7 (4,9) 

33 (28-35) 

30,9 (5,2) 

31 (27-34,2) 

30,6 (5,9) 

31 (26-34,2) 

34,5 (4,8) 

35 (32-38) 
<0,001a 

Procedencia Total n (%) n (%) n (%) n (%)  

Autóctona 304 (73,1) 66 (75,9) 88 (83) 85 (72) 65 (61,9) 0,007b 

Extranjera 112 (26,9) 21 (24,1) 18 (17) 33 (28) 40 (38,1)  

Nivel de estudios       

Primarios o 

inferior 
79 (19) 22 (25,3) 25 (23,6) 27 (22,9) 5 (4,8) <0,001b 

Secundarios  177 (42,5) 43 (49,4) 46 (43,4) 62 (52,5) 26 (24,8)  

Universitarios 160 (38,5) 22 (25,3) 35 (33) 29 (24,6) 74 (70,4)  

Trabajo 
remunerado 

      

No  99 (23,8) 17 (19,5) 27 (25,5) 35 (29,7) 20 (19) 0,214b 

Si 317 (76,2) 70 (80,5) 79 (74,5) 83 (70,3) 85 (81)  

Convive con 

pareja 
      

No 22 (5,3) 1 (1,2) 9 (8,5) 7 (5,9) 5 (4,8) 0,126b 

Si 394 (94,7) 86 (98,8) 97 (91,5) 111 (94,1) 100 (95,2)  

Entrega PN en 
gestación previa 

N=180 n=47  n=43  n=54  n=36   

No 100 (55,6) 23 (48,9) 28 (65,1) 32 (59,3) 17 (47,2) 0,289b 

Si 80 (44,4) 24 (51,1) 15 (34,9) 22 (40,7) 19 (52,8)  

n=número; DE=Desviación estándar; Q=cuartil; a=f de Anova; b= test Fisher; PN=plan de nacimiento 
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Características obstétricas de las mujeres con parto en el hospital de referencia según 

centros de estudio 

En la tabla 53 se especifican las características obstétricas de las mujeres según centros. Se 

observó que en las mujeres que parieron en el Hospital 5 presentaban un porcentaje de 

partos previos menor 34,3% (n=36) mientras que las mujeres que parieron en el Hospital 1 

presentaron un mayor porcentaje 54% (n=47); p=0,043. El nivel de riesgo obstétrico más 

frecuente fue bajo-medio y fue similar entre los centros con un rango comprendido entre 

el 67,8% al 76,4%.  

Tabla 53. Características obstétricas de las mujeres con parto en el hospital de referencia según centros de 
estudio  

  Grupo control Grupo experimental  

 Total Hospital 1 Hospital 4 Hospital 2 Hospital 5  

 N=416 n=87 n=106  n=118  n=105   

Número de partos Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) p valor 

 0,53 (0,7) 0,72 (0,9) 0,50 (0,7) 0,56 (0,7) 0,38 (0,6) 0,008a 

Partos previos  Total n (%) n (%) n (%) n (%)  

No 236 (56,7) 40 (46) 63 (59,4) 64 (54,2) 69 (65,7) 0,043b 

Si 180 (43,3) 47 (54) 43 (40,6) 54 (45,8) 36 (34,3)  

Nivel de riesgo 
obstétrico  

      

Bajo-medio 297 (71,4) 59 (67,8) 81 (76,4) 84 (71,2) 73 (69,5) 0,56b 

Alto-muy alto 119 (28,6) 28 (32,2) 25 (23,6) 34 (28,8) 32 (30,5)  

n=número; DE=Desviación estándar; a=f de anova; b= test Fisher; PN=plan de nacimiento 
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Asistencia a clases de educación maternal según centros de estudio 

En la tabla 54 se describe la asistencia a clases de educación maternal de las mujeres en los 

distintos ASSIR. En el ASSIR5 el porcentaje de mujeres que acudió a clases de educación 

maternal 73,3% (n=77) fue mayor que en el resto de ASSIR; en cambió el ASSIR1 presentó 

un menor porcentaje 37,9% (n=33) y se observaron diferencias estadísticamente 

significativas entre centros p<0,001. 

Tabla 54. Asistencia a clases de educación maternal según centros de estudio 
  Grupo control Grupo experimental  

 Total ASSIR 1 ASSIR 4 ASSIR2 ASSIR 5  

 N=416 n=87 n=106  n=118  n=105   

Educación maternal n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p valor 

No 186 (44,7) 54 (62,1) 48 (45,3) 56 (47,5) 28 (26,7) <0,001a 

Si 230 (55,3) 33 (37,9) 58 (54,7) 62 (52,5) 77 (73,3)  

n=número; a= test Fisher 

 

Utilización de Internet para consultar los aspectos relacionados sobre el embarazo y el 

plan de nacimiento según centros de estudio 

En referencia si las mujeres utilizaron Internet durante la gestación para consultar sobre 

aspectos relacionados sobre el embarazo y el plan de nacimiento se observó que las 

mujeres del ASSIR5 lo utilizaron con mayor frecuencia 77,1% (n=81) mientras las mujeres 

del ASSIR1 fueron las que menos lo utilizaron 47,1% (n=41); siendo las diferencias 

estadísticamente significativas entre los centros; p<0,001. Los resultados se muestran la 

tabla 55. 

Tabla 55. Utilización de Internet para consultar los aspectos relacionados sobre el embarazo y el plan  
de nacimiento según centros de estudio 

  Grupo control Grupo experimental  

 Total ASSIR1 ASSIR 4 ASSIR 2 ASSIR 5  

Consulta Internet  N=416 n=87 n=106  n=118  n=105   

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p valor 

No 142 (34,1) 46 (52,9) 32 (30,2) 40 (33,9) 24 (22,9) < 0,001a 

Si 274 (65,9) 41 (47,1) 74 (69,8) 78 (66,1) 81 (77,1)  

n=número; a= test Fisher 



 

160 

 

5.3.7.1. Intervención de asesoramiento y entrega del plan de nacimiento en el hospital 

de referencia y motivos de no entrega según hospitales 

El 65,9% (n=274) de las mujeres entregaron el plan de nacimiento en el hospital de 

referencia el día del parto. Se observaron diferencias estadísticamente significativas entre 

los hospitales. Las mujeres que parieron en el Hospital 4 lo entregaron en mayor porcentaje 

79,3% (n=84) respecto al Hospital 2 que fue del 46,6% (n=55); p<0,001. 

El principal motivo de no entrega en todos los hospitales fue porque los profesionales no 

lo solicitaron a las mujeres, con un rango comprendido entre el 54,6% al 81%; p=0,038. Solo 

4 mujeres que parieron en el Hospital 4 consideraron no necesario entregarlo respecto 

ninguna mujer en el resto de los hospitales.  El porcentaje de mujeres que expresaron que 

no lo entregaron porque se les olvidó fue similar en todos los centros y el motivo de otras 

causas fue del 15,5% (n=22) con un rango comprendido entre 11,5% al 22,6% (tabla 56). 

Tabla 56. Intervención asesoramiento y entrega del plan de nacimiento en el hospital de referencia y 
 motivos de no entrega según hospitales 

  Grupo control Grupo experimental  

 Total Hospital 1 Hospital 4 Hospital 2 Hospital 5  

 N=416 n=87 n=106 n=118 n=105  

Entrega del PN n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p valor 

No 142 (34,1) 26 (29,9) 22 (20,7) 63 (53,4) 31 (29,5) <0,001a 

Si 274 (65,9) 61 (70,1) 84 (79,3) 55 (46,6) 74 (70,5)  

Motivo de no 
entrega PN 

N=142 n=26  n=22 n=63  n=31   

No lo creí 
necesario 

4 (2,8) 0 (0) 4 (18,2) 0 (0) 0 (0)  

Me olvidé 10 (7) 2 (7,7) 2 (9,1) 4 (6,3) 2 (6,4)  

Los profesionales 
no me lo pidieron 

106 (74,7) 21 (80,8) 12 (54,5) 51 (81) 22 (71) 0,038a 

Otras causas 22 (15,5) 3 (11,5) 4 (18,2) 8 (12,7) 7 (22,6)  

PN=plan de nacimiento; n=número; a= test Fisher  
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5.3.7.2. Intervención de asesoramiento y haber recibido información suficiente sobre el 

parto durante la gestación según centros de estudio 

En la tabla 57 se muestran los resultados según centros. El 95% (n=395) de las mujeres 

consideraron que recibieron información suficiente sobre el parto durante el embarazo.  

Los porcentajes fueron muy elevados y similares en todos los centros, con un rango de 

valores entre el 93,1%; y el 97,1% no observándose diferencias estadísticamente 

significativas. 

Tabla 57. Intervención de asesoramiento y haber recibido información suficiente sobre el parto durante  
la gestación según centros de estudio 

  Grupo control Grupo experimental  

 Total ASSIR 1 ASSIR 4 ASSIR 2 ASSIR 5  

Información suficiente  N=416 n=87  n=106  n=118 n=105   

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p valor 

No 21 (5) 6 (6,9) 4 (3,8) 8 (6,8) 3 (2,9) 0,430a 

Si 395 (95) 81 (93,1) 102 (96,2) 110 (93,2) 102 (97,1)  

n=número; a= test Fisher 

5.3.7.3. Intervención de asesoramiento y el grado de utilidad de la elaboración del plan 

de nacimiento en la toma de decisiones sobre aspectos relacionados del parto según 

centros de estudio 

En la tabla 58 se muestra la opinión de las mujeres respecto al grado de utilidad de la 

elaboración del plan de nacimiento en la toma de decisiones sobre aspectos relacionados 

del parto. El 39,7% (n=165) de las mujeres consideraron que elaborar el plan de nacimiento 

les fue muy útil para la toma de decisiones sobre el parto con un rango comprendido entre 

35,6% al 50,6%.  Por el contrario, el porcentaje de mujeres que lo consideraron nada útil 

fue del 6,7% (n=28); con un rango comprendido entre el 4,7% (n=5) del ASSIR 5 y 8,1% (n=7) 

del ASSIR 1, no observándose diferencias estadísticamente significativas. 
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Tabla 58.  Intervención de asesoramiento y el grado de utilidad de la elaboración del plan de nacimiento  
en la toma de decisiones sobre aspectos relacionados del parto según centros de estudio  

  Grupo control Grupo experimental  

 Total ASSIR 1 ASSIR 4 ASSIR 2 ASSIR 5  

Grado de 
utilidad PN  

N=416 n=87  n=106  n=118  n=105   

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p valor 

0 (nada útil) 28 (6,7) 7 (8,1) 7 (6,6) 9 (7,6) 5 (4,7)  

1 16 (3,8) 4 (4,6) 5 (4,7) 5 (4,3) 2 (1,9)  

2 29 (7) 9 (10,3) 4 (3,8) 9 (7,6) 7 (6,7)  

3 71 (17,1) 11 (12,6) 17 (16) 30 (25,4) 13 (12,4)  

4 107 (25,7) 12 (13,8) 34 (32,1) 23 (19,5) 38 (36,2)  

5 (muy útil) 165 (39,7) 44 (50,6) 39 (36,8) 42 (35,6) 40 (38,1)  

Media (DE) 

Mediana (Q1-

Q3) 

3,7 (1,5) 
4 (3-5) 

3,7 (1,6) 
5 (3-5) 

3,7 (1,4) 
4 (3-5) 

3,52 (1,5) 
4 (3-5) 

3,9 (1,3) 
4 (3-5) 

0,293 a 

n=número; PN=plan de nacimiento; a=Kruskall Wallis test 

5.3.7.4. Intervención de asesoramiento e intención de uso del plan de nacimiento en 

siguiente embarazo según centros de estudio 

La intención de uso del plan de nacimiento en el siguiente embarazo se muestra en la tabla 

59. El ASSIR 1 fue el presentó un menor porcentaje 89,5% (n=77) mientras que el ASSIR 5 

la intención de uso fue superior 94,3% (n=99); no observándose diferencias 

estadísticamente significativas entre centros. 

Tabla 59.  Intervención de asesoramiento e intención de uso del plan de nacimiento en siguiente embarazo 
según centros de estudio 

  Grupo control Grupo experimental  

 Total ASSIR 1 ASSIR 4 ASSIR 2 ASSIR 5  

 N=415 n=86 * n=106 n=118 n=105  

Uso PN siguiente 

gestación 
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p valor 

No 36 (8,7) 9 (10,5) 11 (10,4) 10 (8,5) 6 (5,7) 0,577a 

Si 379 (91,3) 77 (89,5) 95 (89,6) 108 (91,5) 99 (94,3)  

n=número; PN=plan de nacimiento; a= test Fisher; * 1 valor perdido 
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5.3.7.5. Intervención de asesoramiento y satisfacción de las mujeres con la experiencia 

del parto según centros de estudio 

De las 416 (86,3%) mujeres que parieron en el hospital se evaluó la satisfacción con la 

experiencia del parto, con la escala MCSRS, en 285 (59,1%) mujeres. En la tabla 60 se 

especifica la distribución de las participantes por grupos y centros.  De las 129 (45,3%) 

mujeres del GC, 62 (48,1%) eran del Hospital 1 y 67 (51,9%) del Hospital 4.  De las 156 

(54,7%) mujeres del GE, 88 (56,4%) eran del Hospital 2 y 68 (43,6%) del Hospital 5. 

Tabla 60. Distribución de la muestra y satisfacción con la experiencia del parto 
según centros de estudio 

Grupo control 
n (%) 

Grupo experimental 
n (%) 

Total 

Hospital 1 62 (48,1) Hospital 2 88 (56,4)  

Hospital 4 67 (51,9) Hospital 5 68 (43,6)  

Total 129 (45,3) Total 156 (54,7) 285 

n=número 

En tabla 61 se especifica los resultados referentes a la satisfacción de la experiencia con el 

parto de las mujeres según centros.  La puntuación media de la satisfacción global fue de 

(m=151,9; IC 95% 149,1 a 154,3) y se observaron diferencias estadísticamente significativas 

(p=0,047). Las mujeres que parieron en el Hospital 4 tuvieron una puntuación mayor 

(m=157,7; IC 95%: 153,5 a 161,9) mientras que las mujeres del Hospital 2 tuvieron una 

puntuación menor (m=148,4; IC 95%: 142,9 a 153,9).  En referencia a la satisfacción de las 

diferentes subescalas, se observaron diferencias estadísticamente significativas en las 

subescalas de dilatación, expulsivo y matrona.  La puntuación media de la subescala de 

dilatación fue superior en el Hospital 4 (m=16,9; IC 95% 16 a 17,7) observándose diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,041) respecto el Hospital 5 (m15,1; IC 95%: 14,2 a 16). 

En la subescala de expulsivo la puntuación fue superior en las mujeres del Hospital 4 

(m=17,6; IC 95%: 16,9 a 18,3) y el Hospital 2 obtuvo una menor puntuación media (m=16,2: 

IC 95%: 15,4 a 17); p=0,021.  En la subescala de matrona la puntuación media fue (m=53; 

IC 95%: 52 a 54,1) y se observaron diferencias estadísticamente significativas; p=0,029.  Las 

mujeres del Hospital 4 tuvieron una puntuación mayor (m=55,3; IC 95%: 53,8 a 56, 8) y las 

mujeres del Hospital 2 tuvieron una puntuación menor (m=51,4, IC 95%: 49,1 a 53,6 

dm=3,91).  En el resto de las subescalas y en las preguntas sobre el grado de satisfacción 



 

164 

 

en la toma de decisiones en la dilatación y expulsivo no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas. 

Tabla 61. Intervención de asesoramiento y satisfacción de las mujeres con la experiencia del parto según 
centros de estudio 

  Grupo control Grupo experimental  

 Total Hospital 1 Hospital 4 Hospital 2 Hospital 5  

 N=285 n=62 n=67 n=88 n=68 p valora 

Grado de 
satisfacción 
Escala MCSRS 

Media (DE) 
(IC 95%) 

Media (DE) 
(IC 95%) 

Media (DE) 
(IC 95%) 

Media (DE) 
(IC 95%) 

Media (DE) 
(IC 95%) 

 

Satisfacción  
total  

151,9 (22,3) 

(149,1-154,3) 

148,8 (25,2) 

(142,4-155,2) 

157,7 (17,2) 

(153,5-161,9) 

148,4 (26) 

(142,9-153,9) 

152,5 (17,1) 

(148,4-156,7) 
0,047 

Dilatación 
16 (3,6) 

(15,5-14,4) 

16,2 (3,9) 

(15,2-17,2) 

16,9 (3,3) 

(16-17,7) 

15,9 (3,5) 

(15,2-16,6) 

15,1 (3,7) 

(14,2-16) 
0,041 

Expulsivo 
16,9 (3,3) 

(16,5-17,2) 

16,4 (3,6) 

(15,5-17,3) 

17,6 (2,8) 

(16,9-18,3) 

16,2 (3,8) 

(15,4-17) 

17,4 (2,3) 

(16,8-17,9) 
0,021 

Matrona 
53 (9,1) 

(52-54,1) 

51,8 (10,4) 

(49,2-54,5) 

55,3 (6,1) 

(53,8-56,8) 

51,4 (10,7) 

(49,1-53,6) 

54 (7,3) 

(52,2-55,8) 
0,029 

Obstetra 
33,6 (7,1) 

(32,8-34,4) 

32,4 (7,9) 

(30,4-34,4) 

35 (5,9) 

(33,5-36,4) 

33,2 (7,7) 

(31,6-34,8) 

33,9 (6,6) 

(32,3-35,5) 
0,209 

Recién nacido 
14,2 (1,5) 

(1,5-14,1) 

14,2 (1,6) 

(13,8-14,6) 

14,5 (1) 

(14,2-14,7) 

14 (1,9) 

(13,6-14,4) 

14,3 (1,3) 

(14-14,6) 
0,206 

Acompañante 
Confort 

17,9 (2,3) 

(17,7-18,2) 

17,7 (2,4) 

(17,1-18,3) 

18,5 (2) 

(18,1-19) 

17,7 (2,5) 

(17,2-18,3) 

17,8 (1,9) 

(17,3-18,3) 
0,125 

Participación 
toma de 
decisiones 
dilatación 

4,1 (1) 

(4-4,2) 

4 (1,1) 

(3,8-4,3) 

4,4 (0,8) 

(4,2-4,6) 

4 (1,1) 

(3,7-4,2) 

4,1 (1) 

(3,9-4,4) 
0,075 

Participación 
toma de 
decisiones 
expulsivo 

4,2 (1) 

(4,1-4,3 

4.1 (1,1) 

(3,8-4,3) 

4,4 (0,8) 

(4,2-4,6) 

4,1 (1,1) 

(3,8-4,3) 

4,4 (0,8) 

(4,2-4,6) 
0.057 

MCSRS=Mackey Satisfaction Childbirth Rating Scale; n=número; DE=desviación estándar; IC 95%=intervalo 
de confianza al 95% a=f de Anova 

5.3.7.6. Intervención de asesoramiento y resultados obstétricos según centros de 

estudio 

Los resultados obstétricos según centros de estudio se muestran en la tabla 62. No se 

observaron diferencias estadísticamente significativas entre centros en el tipo de inicio del 

parto, tipo de parto, episiotomía, contacto precoz piel con piel y complicaciones 

perinatales.  El 75,7% (n=315) de las mujeres iniciaron la lactancia materna en sala de 
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partos, siendo superior en el Hospital 2, 87,3% (n=103) respecto al 64,1% (n=68) de las 

mujeres que parieron en el Hospital 4; p<0,001.  Asimismo, se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en las complicaciones maternas que fue del 13,2% (n=14) 

en el Hospital 4 respecto al 3,5% (n=3) del Hospital 1; p=0,021. 

Tabla 62. Intervención de asesoramiento y resultados obstétricos según centros de estudio 

  Grupo control Grupo experimental  

 Total Hospital 1 Hospital 4 Hospital 2 Hospital 5  

Inicio de parto N=403 n=85  n=106  n=11  n=101  p valora 

Espontaneo 273 (67,7) 57 (67,1) 68 (64,1) 75 (67,6) 73 (72,3) 0,657 

Inducido 130 (32,3) 28 (32,9) 38 (35,9) 36 (32,4) 28 (27,7)  

Tipo de parto N=416 n=87  n=106  n=118  n=105   

Eutócico 291 (70) 68 (78,2) 71 (67) 81 (68,6) 71 (67,6) 0,330 

Instrumentado 48 (11,5) 5 (5,7) 11 (10,4) 16 (13,6) 16 (15,3)  

Cesárea 77 (18,5) 14 (16,1) 24 (22,6) 21 (17,8) 18 (17,1)  

Episiotomía       

No 308 (74) 66 (75,9) 75 (70,8) 80 (67,8) 87 (82,9) 0,060 

Si 108 (26) 21 (24,1) 31 (29,2) 38 (32,2) 18 (17,1)  

Contacto precoz  
piel con piel 

   
  

 

No 43 (10,3) 13 (14,9) 12 (11,3) 10 (8,5) 8 (7,6) 0,347 

Si 373 (89,7) 74 (85,1) 94 (88,7) 108 (91,5) 97 (92,4)  

Inicio LM en sala 
 de partos 

   
  

 

No 101 (24,3) 27 (31) 38 (35,9) 15 (12,7) 21 (20) <0,001 

Si 315 (75,7) 60 (69) 68 (64,1) 103 (87,3) 84 (80)  

Complicaciones  
perinatales  

   
  

 

No 382 (91,8) 78 (89,7) 99 (93,4) 112 (94,9) 93 (88,6) 0,285 

Si 34 (8,2) 9 (10,3) 7 (6,6) 6 (5,1) 12 (11,4)  

Ingreso neonato       

No 386 (92,8) 80 (91,9) 99 (93,4) 113 (95,8) 94 (89,5) 0,341 

Si 30 (7,2) 7 (8,1) 7 (6,6) 5 (4,2) 11 (10,5)  

Muerte perinatal       

No 416 (100) 87 (100) 106 (100) 118 (100) 105 (100) NA 

Si 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)  

Complicaciones 
 maternas 

   
  

 

No 383 (92,1) 84 (96,5) 92 (86,8) 113 (95,8) 94 (89,5) 0,021 

Si 33 (7,9) 3 (3,5) 14 (13,2) 5 (4,2) 11 (10,5)  

n=número; a= test Fisher; LM=Lactancia materna; NA=no aplicable 
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5.3.3.7. Intervención de asesoramiento y métodos de alivio del dolor utilizados durante 

el parto por las mujeres según centros de estudio 

En la tabla 63 se muestran los métodos de alivio del dolor utilizados durante el parto por 

las mujeres según centros de estudio. El porcentaje de mujeres que utilizaron algún 

método farmacológico fue similar en todos los centros con un rango comprendido entre el 

91,5% (n=108) al 96,6% (n=84). 

El 88% (n=366) de las mujeres utilizaron la analgesia epidural, siendo las mujeres del 

Hospital 1 las que más la utilizaron 96,6% (n=84) respecto al 82, 9% (n=87) de las mujeres 

del Hospital 5; p=0,016.  El uso de la analgesia inhalada fue mayor en el Hospital 5 34,3% 

(n=36), mientras que en el Hospital 2 no la utilizó ninguna mujer; p<0,001. 

También se observó entre estas mujeres del Hospital 5 un mayor uso de las técnicas de 

relajación 21,9% (n=23) respecto al Hospital 4 que fue del 8,5% (n=9); p=0,022, las técnicas 

de respiración 41% (n=43) respecto al Hospital 4 que fue del 14,2% (n=15); p<0,001, el 

masaje 32,4% (n=34) respecto al 10,4% (n=11) del Hospital 4; p<0,001, el calor local 31,4% 

(n=33) respecto al 4,6% (n=4) del Hospital 1; p< 0,001, y la pelota 36,2% (n=38) respecto al 

8,1% (n=7) del Hospital 1; p<0,001. Así mismo estas mujeres combinaron en mayor 

porcentaje métodos farmacológicos y no farmacológicos 64,8% (n=68) respecto al 28,7% 

(n=25) de las mujeres del Hospital 1. 

El uso del agua fue superior en las mujeres que parieron en el Hospital 4, 18,9% (n=20), 

mientras las mujeres que parieron en el Hospital 1 su uso fue menor, 5,7% (n=5); p=0,003. 
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Tabla 63. Intervención de asesoramiento y métodos de alivio del dolor utilizados durante el parto por  
las mujeres según centros de estudio 

  Grupo control Grupo experimental  

 Total Hospital 1 Hospital 4 Hospital 2 Hospital 5  

Farmacológicas  N=416 n=87 n=106 n=118 n=105 p valora 

 No 26 (6,3) 3 (3,4) 7 (6,6) 10 (8,5) 6 (5,7) 0,524 

 Si 390 (93,7) 84 (96,6) 99 (93,4) 108 (91,5) 99 (94,3)  

Epidural No 50 (12) 3 (3,4) 13 (12,3) 16 (13,6) 18 (17,1) 0,016 

 Si 366 (88) 84 (96,6) 93 (87,7) 102 (86,4) 87 (82,9)  

General No 411 (98,8) 87 (100) 104 (98,1) 118 (100) 102 (97,1) 0,118 

 Si 5 (1,2) 0 (0) 2 (1,9) 0 (0) 3 (2,9)  

Parenteral No 414 (99,5) 87 (100) 106 (100) 118 (100) 103 (98,1) 0,106 

 Si 2 (0,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (1,9)  

Inhalada No 377 (90,6) 86 (98,8) 104 (98,1) 118 (100) 69 (65,7) <0,001 

 Si 39 (9,4) 1 (1,2) 2 (1,9) 0 (0) 36 (34,3)  

Local No 401 (96,4) 86 (98,8) 101 (95,3) 111 (94,1) 103 (98,1) 0,222 

 Si 15 (3,6) 1 (1,2) 5 (4,7) 7 (5,9) 2 (1,9)  

No farmacológicos No 227 (54,6) 59 (67,8) 67 (63,2) 68 (57,6) 33 (31,4) <0,001 

 Si 189 (45,4) 28 (32,2) 39 (36,8) 50 (42,4) 72 (68,6)  

Técnicas de 
relajación 

No 358 (86,1) 79 (90,8) 97 (91,5) 100 (84,7) 82 (78,1) 0,022 

 Si 58 (13,9) 8 (9,2) 9 (8,5) 18 (15,3) 23 (21,9)  

Técnicas de 
respiración 

No 303 (72,8) 71 (81,6) 91 (85,8) 79 (66,9) 62 (59) <0,001 

 Si 113 (27,2) 16 (18,4) 15 (14,2) 39 (33,1) 43 (41)  

Masaje No 338 (81,2) 77 (88,5) 95 (89,6) 95 (80,5) 71 (67,6) <0,001 

 Si 78 (18,8) 10 (11,5) 11 (10,4) 23 (19,5) 34 (32,4)  

Uso del agua No 367 (88,2) 82 (94,3) 86 (81,1) 111 (94,1) 88 (83,8) 0,003 

 Si 49 (11,8) 5 (5,7) 20 (18,9) 7 (5,9) 17 (16,2)  

Calor local No 358 (86,1) 83 (95,4) 92 (86,8) 111 (94,1) 72 (68,6) <0,001 

 Si 58 (13,9) 4 (4,6) 14 (13,2) 7 (5,9) 33 (31,4)  

Pelota No 327 (78,6) 80 (91,9) 80 (75,5) 100 (84,7) 67 (63,8) <0,001 

 Si 89 (21,4) 7 (8,1) 26 (24,5) 18 (15,3) 38 (36,2)  

Otros no 
farmacológicos 

No 412 (99) 86 (98,9) 105 (99,1) 117 (99,2) 101 (99) 1 

 Si 4 (1) 1 (1,1) 1 (0,9) 1 (0,8) 1 (1)  

Farmacológica +  
No farmac 

No 250 (60,1) 62 (71,3) 74 (69,8) 77 (65,3) 37 (35,2) <0,001 

 Si 166 (39,9) 25 (28,7) 32 (30,2) 41 (34,7) 68 (64,8)  

n=número; a= test Fisher; farmac=Farmacológicos Otros: TENS, acupuntura, aromaterapia, homeopatía, 
flores de Bach 
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5.3.3.8. Intervención de asesoramiento y preferencias sobre los aspectos relacionados 

con el parto según centros de estudio 

En la tabla 64 se especifica la distribución de las mujeres según grupo control y grupo 

experimental y por ASSIR.  Cumplimentaron los dos planes de nacimiento 415 (86,1%) 

mujeres. En el grupo control lo hicieron 188 (45,3%) mujeres, 86 (45,7%) en el ASSIR 1 y 

102 (54,3%) en el ASSIR 4 y en el grupo experimental lo hicieron 227 (54,7%) mujeres, 116 

(51,1%) en el ASSIR 2 y 111 (48,9%) en el ASSIR 5. 

Tabla 64. Distribución de la muestra y preferencias sobre los aspectos 
relacionados con el parto según centros de estudio 

Grupo control 
n (%) 

Grupo experimental 
n (%) 

Total 

ASSIR 1 86 (45,7) ASSIR 2 116 (51,1)  

ASSIR 4 102 (54,3) ASSIR 5 111 (48,9)  

Total 188 (45,3) Total 227 (54,7) 415 

n=número 

A continuación, se muestra las preferencias expresadas por las mujeres en los planes de 

nacimiento antes y después de la intervención de asesoramiento en cada uno de los ASSIR. 

5.3.3.8.1. Preferencias expresadas en el plan de nacimiento pre y post asesoramiento 

habitual. ASSIR 1 

En la tabla 65 se muestran las preferencias expresadas en los planes de nacimiento por las 

mujeres del ASSIR 1 antes y después de haber recibir la intervención de asesoramiento 

según práctica habitual.  De las 40 preferencias que constaban en el plan de nacimiento se 

observó cambios estadísticamente significativos después de la intervención en 10 (25%) 

preferencias.  

Sobre el acompañamiento y confort, la totalidad de las mujeres, expresaron poder estar 

acompañadas durante el parto.  Otras preferencias más elegidas fueron disponer de un 

espacio único y libertad de movimientos, aunque no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas tras recibir el asesoramiento. 

En el apartado de procedimientos, las preferencias antes y después de la intervención 

fueron similares, excepto la preferencia de evitar la rotura de las aguas que aumentó tras 

recibir el asesoramiento siendo del 46,5% (n=40) respecto al 32,6% (n=28) inicial; p=0,023. 
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Después de recibir el asesoramiento hubo un aumento de deseo de parto natural 23,3% 

(n=20) respecto al 17,4% (n=15) inicial y la preferencia del uso de la analgesia epidural 

descendió del 52,3% (n=45) al 45,3% (n=39) aunque no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas. Hubo un aumento en todas las preferencias de métodos no 

farmacológicos después del asesoramiento siendo estadísticamente significativas las 

técnicas de respiración del 41,9% (n=36) al 54,7% (n=47); p=0,003, en el masaje del 48,8% 

(n=42) al 66,3% (n=57); p<0,001 y en el uso del agua del 39,5% (n=34) al 50% (n=43); 

p=0,049. 

En referencia a las preferencias relacionadas con el expulsivo se observó un aumento 

después de la intervención en tener “soporte de la pareja en el expulsivo” 93% (n=80) 

respecto al 79,1% (n=68) inicial; p<0,001, iniciar los pujos de forma espontánea 37,2% 

(n=31) respecto al 24,4% (n=21); p=0,013 y poder elegir la postura en el parto que fue del 

61,6% (n=53) respecto al 51,2% (n=44); p=0,022 previo asesoramiento. 

En el apartado de recién nacido la preferencia de clampaje tardío del cordón umbilical 

mostró cambios estadísticamente significativos después del asesoramiento siendo del 

48,8% (n=42) respecto al 33,7% (n=29) inicial; p=0,007.  

Después del asesoramiento, las mujeres prefirieron en mayor porcentaje iniciar la lactancia 

materna en sala de partos 74,4% (n=64) respecto al 53,5% (n=46) inicial; p< 0,001, y realizar 

lactancia a demanda 62,8% (n=54) respecto al 48,8% (n=42) previo al asesoramiento; 

p=0,004. 
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Tabla 65. Preferencias expresadas en el plan de nacimiento pre- post asesoramiento habitual. ASSIR 1 

Preferencias  
PN 1 

Pre- asesoramiento 
N=86 

PN2 
Post- asesoramiento 

N=86 
 

Acompañamiento y confort n (%) n (%) p valora 

Acompañante durante el parto 86 (100) 86 (100) 1 

Espacio único 69 (80,2) 71 (82,6) 0,824 

Decoración confortable 31 (36) 33 (38,4) 0,804 

Posibilidad de graduar la luz 34 (39,5) 38 (44,2) 0,481 

Escuchar música 37 (43) 37 (43) 1 

Libertad de movimientos 68 (79,1) 70 (81,4) 0,774 

Estancia en el hospital breve 34 (39,5) 36 (41,9) 0,754 

Procedimientos    

Administración de enema 24 (27,9) 21 (24,4) 0,453 

Rasurado periné 24 (27,9) 27 (31,4) 0,508 

No rotura de las aguas si no es necesario 28 (32,6) 40 (46,5) 0,023 

Beber líquidos durante parto 72 (83,7) 77 (89,5) 0,267 

Consultar antes de administración fármacos 80 (93) 81 (94,2) 1 

Monitorización continua 47 (54,7) 42 (48,8) 0,302 

Monitorización intermitente 35 (40,7) 42 (48,8) 0,118 

Alivio del dolor    

Deseo parto natural 15 (17,4) 20 (23,3) 0,063 

Analgesia epidural 45 (52,3) 39 (45,3) 0,146 

Anestesia local en caso de sutura 14 (16,3) 20 (23,3) 0,109 

Información sobre métodos alivio del dolor 29 (33,7) 39 (45,3) 0,064 

Otros métodos farmacológicos  3 (3,5) 6 (7) 0,375 

Técnicas de relajación 43 (50) 51 (59,3) 0,115 

Técnicas de respiración 36 (41,9) 47 (54,7) 0,003 

Masaje 42 (48,8) 57 (66,3) <0,001 

Uso del agua  34 (39,5) 43 (50) 0,049 

Uso de la pelota 56 (65,1) 63 (73,3) 0,167 

Expulsivo    

Soporte de la pareja en el expulsivo 68 (79,1) 80 (93) <0,001 

Pujos dirigidos 41 (47,7) 50 (58,1) 0,064 

Pujos espontáneos 21 (24,4) 32 (37,2) 0,013 

Utilización del espejo en el expulsivo 25 (29,1) 32 (37,2) 0,092 

Elegir la postura en el parto 44 (51,2) 53 (61,6) 0,022 
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Preferencias  
PN 1 

Pre- asesoramiento 
N=86 

PN2 
Post- asesoramiento 

N=86 
 

Evitar la episiotomía rutinaria 53 (61,6) 53 (61,6) 1 

Recién nacido    

Contacto precoz piel con piel 76 (88,4) 77 (89,5) 1 

Protocolo piel con piel 71 (82,6) 77 (89,5) 0,109 

Protocolo piel con piel pareja 71 (82,6) 74 (86) 0,581 

Clampaje tardío del cordón umbilical 29 (33,7) 42 (48,8) 0,007 

No separación del bebé si no es necesario 76 (88,4) 81 (94,2) 0,125 

Lactancia    

Inicio lactancia materna en sala de partos 46 (53,5) 64 (74,4) <0,001 

Deseo de lactancia materna 71 (82,6) 76 (88,4) 0,125 

Lactancia a demanda 42 (48,8) 54 (62,8) 0,004 

Deseo de lactancia artificial  6 (7,1) 5 (5,8) 1 

Consultar antes de dar alimentos al bebé 48 (55,8) 51 (59,3) 0,581 

PN=plan de nacimiento; n=número; a= test McNemar  

 

5.3.3.8.2. Preferencias expresadas en el plan de nacimiento pre y post asesoramiento 

habitual. ASSIR 4 

El plan de nacimiento del ASSIR 4 estaba compuesto por 55 preferencias. Después de recibir 

el asesoramiento habitual se observó que hubo cambios con significación estadística en 21 

(38,2%) preferencias. 

En apartado de acompañamiento y confort después del asesoramiento, las mujeres 

prefirieron en mayor porcentaje la posibilidad de graduar la luz 45,1% (n=46) respecto 

29,4% (n=30); p<0,001, poder disminuir la estimulación lumínica en sala de partos 34,3% 

(n=35) respecto 22,5% (n=23); p=0,004, tener un ambiente en sala de partos tranquilo e 

íntimo 51% (n=52) en comparación al 37,3% (n=38); p=0,003 y la posibilidad de escuchar 

música 44,1% (n=45) respecto 36,3% (n=37); p=0,021.   

Después del asesoramiento se observó una disminución en la preferencia de la 

administración de enema 66,7% (n=68) respecto al 77,5% (n=79) inicial; p=0,007 y del 

rasurado del periné del 62,7% (n=64) respecto al 74,5% (n=76); p=0,008. Asimismo, las 

mujeres después de asesoramiento eligieron en mayor porcentaje evitar la “rotura de las 
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aguas” 41,2% (n=42) respecto al 30,4% (n=31); p=0,013 y expresaron que las exploraciones 

vaginales fuesen las imprescindibles 49% (n=50) respecto al 39,2% (n=40) inicial; p=0,031.  

En referencia a la monitorización fetal se observó que hubo un aumento en la preferencia 

de monitorización fetal intermitente que fue del 41,2% (n=42) después del asesoramiento 

respecto al 19,6% (n=20); p<0,001.  

El deseo de parto natural y el uso de la analgesia epidural fue similar antes y después del 

asesoramiento. En cambio, después del asesoramiento el porcentaje de mujeres que 

preferían iniciar un parto sin anestesia y decidir posteriormente el tipo de analgesia fue 

mayor 47,1% (n=48) respecto al 35,3% (n=36) de la preferencia inicial; p=0,012.  Entre los 

métodos no farmacológicos para el alivio el asesoramiento aumentó la preferencia de 

utilizar el masaje 46,1% (n=47) respecto al 34,3% (n=35); p=0,008 y el uso del agua 46,1% 

(n=47) respecto al 33,3% (n=34); p=0,002.  

En el apartado de preferencias sobre el expulsivo, después del asesoramiento, hubo un 

aumento de las preferencias en los pujos dirigidos 35,3% (n=36) respecto al 23,5% (n=24); 

p=0,023 y pujos espontáneos 21,6% (n=22) respecto el 10,8% (n=11); p=0,007. También el 

porcentaje de mujeres que expresaron evitar la episiotomía fue mayor después del 

asesoramiento que fue del 49% (n=50) respecto al 33,3% (n=34); p=0,002, así como evitar 

maniobras en el fondo uterino (Kristeller), 44,1% (n=45) respecto al 29,4% (n=30); p=0,001. 

Sobre las preferencias del recién nacido, hubo más mujeres que prefirieron realizar una 

donación de sangre de cordón con clampaje al minuto de vida 35,3% (n=36) respecto al 

24,5% (n=25); p=0,043, por la no separación del bebé si fuese necesario 93,1% (n=95) 

respecto 77,5% (n=79); p<0,001 y que las valoraciones médicas del bebé se realizaran 

delante de la madre 69,6% (n=71) respecto al 57,8% (n=59); p=0,012.  

Después del asesoramiento aumentó el porcentaje de mujeres que prefirieron iniciar la 

lactancia materna en sala de partos 67,6% (n=69) respecto al 54,9% (n=56) inicial; p=0,024 

y que se les consultase antes de dar otros alimentos al bebé 63,7% (n=65) en comparación 

al 52,9% (n=54); p=0,013 (tabla 66).  
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Tabla 66. Preferencias expresadas en el plan de nacimiento pre y post asesoramiento habitual. ASSIR 4 

Preferencias 
PN 1 

Pre- asesoramiento 
N=102 

PN2 
Post- asesoramiento 

N=102 

 

Acompañamiento y confort n (%) n (%) p valora 

Acompañante durante el parto 100 (98) 101 (99) 1 

Espacio único (parto natural) 26 (25,5) 26 (25,5) 1 

Espacio físico separado (convencional) 71 (69,6) 72 (70,6) 1 

Otras preferencias sobre el espacio físico 6 (5,9) 5 (4,9) 1 

Posibilidad de graduar la luz 30 (29,4) 46 (45,1) <0,001 

Disminuir la estimulación lumínica en sala de 

partos 
23 (22,5) 35 (34,3) 0,004 

Ambiente sala de partos tranquilo, intimo  38 (37,3) 52 (51) 0,003 

Escuchar música 37 (36,3) 45 (44,1) 0,021 

Libertad de movimientos 60 (58,8) 67 (65,7) 0,065 

Llevar material de confort 19 (18,6) 22 (21,6) 0,581 

Estancia del hospital breve 25 (24,5) 32 (31,4) 0,092 

No preferencias en hospitalización 10 (9,8) 7 (6,9) 0,549 

Procedimientos    

Administración de enema 79 (77,5) 68 (66,7) 0,007 

Rasurado del periné 76 (74,5) 64 (62,7) 0,008 

No rotura de las aguas 31 (30,4) 42 (41,2) 0,013 

Beber líquidos durante parto 95 (93,1) 99 (97,1) 0,125 

No beber líquidos (hidratación con sueroterapia) 2 (2) 3 (2,9) 1 

Colutorios o pasta dental 6 (5,9) 8 (7,8) 0,687 

Bastoncitos de glicerina 5 (4,9) 5 (4,9) 1 

Exploraciones vaginales imprescindibles 40 (39,2) 50 (49) 0,031 

No preferencias en la dilatación 40 (39,2) 37 (36,3) 0,607 

Monitorización continua 36 (35,3) 29 (28,4) 0,230 

Monitorización intermitente 20 (19,6) 42 (41,2) <0,001 

No preferencias en la monitorización 33 (32,4) 30 (29,4) 0,581 

Alivio del dolor    

Deseo parto natural 22 (21,6) 27 (26,5) 0,180 

Analgesia epidural 46 (45,1) 43 (42,2) 0,607 

Inicio el parto sin anestesia y decidir 

posteriormente  
36 (35,3) 48 (47,1) 0,012 

Técnicas de relajación 49 (48) 48 (47,1) 1 
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Preferencias 
PN 1 

Pre- asesoramiento 
N=102 

PN2 
Post- asesoramiento 

N=102 

 

Técnicas de respiración 49 (48) 48 (47,1) 1 

Masaje 35 (34,3) 47 (46,1) 0,008 

Uso del agua 34 (33,3) 47 (46,1) 0,002 

Uso de la pelota 40 (39,2) 44 (43,1) 0,424 

Otros métodos no farmacológicos  4 (3,9) 7 (6,9) 0,453 

Expulsivo    

Soporte de la pareja en el expulsivo 88 (86,3) 94 (92,2) 0,180 

Pujos dirigidos 24 (23,5) 36 (35,3) 0,023 

Pujos espontáneos 11 (10,8) 22 (21,6) 0,007 

Utilización del espejo en el expulsivo 23 (22,5) 26 (25,5) 0,549 

Elegir la postura en el parto 25 (24,5) 25 (24,5) 1 

Postura parto incorporada hasta 45º(epidural) 28 (27,5) 39 (38,2) 0,052 

Postura litotomía 3 (2,9) 0 (0) N. A 

Evitar episiotomía y proteger activamente el 

periné 
34 (33,3) 50 (49) 0,002 

No maniobras sobre el fondo uterino 30 (29,4) 45 (44,1) 0,001 

No preferencias sobre el expulsivo 11 (10,8) 14 (13,7) 0,549 

Recién nacido    

Contacto precoz piel con piel 93 (91,2) 99 (97,1) 0,070 

Clampaje tardío del cordón umbilical 31 (30,4) 41 (40,2) 0,064 

Donación del cordón umbilical: clampaje al 

minuto de vida 
25 (24,5) 36 (35,3) 0,043 

No preferencias sobre el clampaje del cordón 

umbilical 
16 (15,7) 9 (8,8) 0,065 

No separación del bebé si no es necesario 79 (77,5) 95 (93,1) <0,001 

Valoración del bebé delante de la madre 59 (57,8) 71 (69,6) 0,012 

Cuidados y contacto con el bebé después de 

vestir 
3 (2,9) 5 (4,9) 0,687 

Estar presente en los cuidados del bebé 68 (66,7) 74 (72,5) 0,238 

Lactancia    

Inicio lactancia materna en sala de partos 56 (54,9) 69 (67,6) 0,024 

Deseo de lactancia artificial 14 (13,7) 13 (12,7) 1 

No preferencias alimentación 2 (2) 0 (0) N. A 

Consultar antes de dar otros alimentos al bebé 54 (52,9) 65 (63,7) 0,013 

PN=plan de nacimiento; n=número; a=test McNemar  
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5.3.3.8.3. Preferencias expresadas en el plan de nacimiento pre y post asesoramiento 

basado en la toma de decisiones compartida. ASSIR 2 

En la tabla 67 se muestran las preferencias expresadas en los planes de nacimiento antes y 

después de haber recibir la intervención de asesoramiento basado en la TDC. De las 40 

preferencias que constan el plan de nacimiento, después de la intervención 21 (52,5%) 

preferencias presentaron diferencias estadísticamente significativas.  

En el apartado de acompañamiento y confort después de asesoramiento un mayor número 

de mujeres eligieron disponer de un espacio único para parir 76,7% (n=89) respecto al 

66,4% (n=77), p=0,036; poder tener libertad de movimientos 79,3% (n=92) respecto al 

62,1% (n=72), p=0,001 y usar otras medidas de confort, 29,3% (n=34) respecto al 12,9% 

(n=15) inicial; p<0,001. 

Después del asesoramiento, un menor número de mujeres eligieron el rasurado del periné 

9,5% (n=11) en comparación al 26,7% (n=31) inicial; p<0,001.  El asesoramiento basado en 

TDC aumentó la preferencia entre las mujeres de evitar la “rotura de las aguas” 72,4% 

(n=84) respecto al 45,7% (n=53), poder beber líquidos durante el parto 87,1% (n=101) 

respecto al 66,4% (n=77); p<0,001 y realizar la monitorización fetal intermitente 49,1% 

(n=57) respecto al 29,3% (n=34) inicial; p<0,001. 

En cuanto a los métodos de alivio del dolor, el deseo de parto natural y los métodos 

farmacológicos fueron similares antes y después de la intervención.  En cambio, las 

mujeres, después de la intervención prefirieron en mayor porcentaje utilizar las técnicas 

de respiración 62,9% (n=73) respecto al 50% (n=58); p=0,017, el masaje 75,9% (n=88) 

respecto al 44,8% (n=52); p<0,001 y el uso de la pelota 76,7% (n=89) respecto al 59,5% 

(n=69); p<0,001.  

El asesoramiento basado en la TDC aumentó, entre las mujeres, la preferencia de tener 

soporte de la pareja en el expulsivo 87,9% (n=102) respecto al 75% (n=87) inicial; p=0,001 

así como la realización de pujos espontáneos 45,7% (n=53) respecto al 19,8% (n=23); 

p<0,001, y utilizar el espejo en el expulsivo 40,5% (n=47) respecto al 31,9% (n=37); p=0,041.   

Un mayor porcentaje de mujeres expresaron poder elegir la postura en el parto 71,6% 

(n=83) respecto al 54,3% (n=63); p=0,001 y evitar la episiotomía rutinaria 72,4% (n=84) 

respecto al 53,4% (n=62); p<0,001 después de recibir el asesoramiento. 
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Las mujeres después del asesoramiento prefirieron en mayor porcentaje iniciar contacto 

precoz piel con piel 97,4% (n=113) respecto al 87,9% (n=102); p=0,001 y realizar clampaje 

tardío del cordón umbilical 68,1% (n=79) respecto 33,6% (n=39); p<0,001. 

Tras recibir el asesoramiento, un mayor número de mujeres prefirieron iniciar la lactancia 

materna en sala de partos 75,9% (n=88) en comparación al 46,6% (n=54); p<0,001,   realizar 

lactancia a demanda 65,5% (n=76) respecto 45,7% (n=53); p<0,001 y ser consultada antes 

de dar otros alimentos al bebé, 62,9% (n=73) respecto al 47,4% (n=55); p=0,004. 
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Tabla 67. Preferencias expresadas en el plan de nacimiento pre y post asesoramiento basado en la toma 
 de decisiones compartida. ASSIR 2 

Preferencias 

PN 1 

Pre- asesoramiento 

N=116 

PN2 

Post- asesoramiento 

N=116 

 

Acompañamiento y confort n (%) n (%) p valora 

Acompañante durante el parto 109 (94) 114 (98,3) 0,063 

Espacio único 77 (66,4) 89 (76,7) 0,036 

Posibilidad de graduar la luz 57 (49,1) 60 (51,7) 0,701 

Escuchar música 51 (44) 61 (52,6) 0,076 

Libertad de movimientos 72 (62,1) 92 (79,3) 0,001 

Otras medidas de confort  15 (12,9) 34 (29,3) <0,001 

Estancia hospital breve 60 (51,7) 65 (56) 0,382 

Procedimientos    

Administración de enema 29 (25) 21 (18,1) 0,200 

Rasurado del periné 31 (26,7) 11 (9,5) <0,001 

No rotura de las aguas 53 (45,7) 84 (72,4) <0,001 

Beber líquidos durante parto 77 (66,4) 101 (87,1) <0,001 

Consultar antes de administración fármacos 50 (43,1) 53 (45,7) 0,720 

Otras preferencias en la dilatación 2 (1,7) 9 (7,8) 0,065 

Monitorización continua 67 (57,8) 58 (50) 0,108 

Monitorización intermitente 34 (29,3) 57 (49,1) <0,001 

Alivio del dolor    

Deseo parto natural 30 (25,9) 37 (31,9) 0,118 

Analgesia epidural 59 (50,9) 62 (53,4) 0,678 

Anestesia local en caso de sutura 24 (20,7) 31 (26,7) 0,210 

Información sobre métodos alivio del dolor 49 (42,2) 46 (39,7) 0,749 

Otros métodos farmacológicos alivio del dolor 4 (3,4) 13 (11,2) 0,004 

Técnicas de relajación 53 (45,7) 60 (51,7) 0,324 

Técnicas de respiración 58 (50) 73 (62,9) 0,017 

Masaje 52 (44,8) 88 (75,9) <0,001 

Uso de la pelota 69 (59,5) 89 (76,7) <0,001 

Otros métodos no farmacológicos  8 (6,9) 16 (13,8) 0,118 

Alivio dolor con métodos alternativos 26 (22,4) 29 (25) 0,678 
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Preferencias 

PN 1 

Pre- asesoramiento 

N=116 

PN2 

Post- asesoramiento 

N=116 

 

Expulsivo    

Soporte de la pareja en el expulsivo 87 (75) 102 (87,9) 0,001 

Pujos dirigidos 57 (49,1) 64 (55,2) 0,349 

Pujos espontáneos 23 (19,8) 53 (45,7) <0,001 

Utilización del espejo en expulsivo 37 (31,9) 47 (40,5) 0,041 

Elegir la postura en el parto 63 (54,3) 83 (71,6) 0,001 

Evitar episiotomía rutinaria 62 (53,4) 84 (72,4) <0,001 

Recién nacido    

Contacto precoz piel con piel 102 (87,9) 113 (97,4) 0,001 

Clampaje tardío del cordón umbilical 39 (33,6) 79 (68,1) <0,001 

No separación del bebé si no es necesario 105 (90,5) 109 (94) 0,344 

Lactancia    

Inicio lactancia materna en sala de partos 54 (46,6) 88 (75,9) <0,001 

Deseo lactancia materna 98 (84,5) 102 (87,9) 0,388 

Lactancia a demanda 53 (45,7) 76 (65,5) <0,001 

Deseo de lactancia artificial  9 (7,8) 10 (8,6) 1 

Consultar antes de dar otros alimentos al bebé 55 (47,4) 73 (62,9) 0,004 

PN=plan de nacimiento; n=número; a=test McNemar 
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5.3.3.8.4. Preferencias expresadas en el plan de nacimiento pre y post asesoramiento 

basado en la toma de decisiones compartida. ASSIR 5 

El plan de nacimiento del ASSIR 5 constaba de 40 preferencias. Tras recibir las mujeres el 

asesoramiento basado en la TDC se observó cambios estadísticamente significativos en 16 

(40%) preferencias. En la tabla 68 se muestran las preferencias expresadas antes y después 

de la intervención. 

El asesoramiento basado en la TDC aumentó entre las mujeres las preferencias de disponer 

de un espacio único 85,6% (n=95) respecto al 73,9% (n=82); p=0,004 y tener un ambiente 

tranquilo e íntimo en sala de partos 83,8% (n=93) respecto al 69,4% (n=77); p<0,001.   

La preferencia de realizar una monitorización fetal intermitente, tras el asesoramiento, 

aumentó 46,8% (n=52) respecto al 25,2% (n=28) previa; p<0,001.   

El deseo de tener un parto natural después del asesoramiento aumentó 41,4% (n=46) en 

comparación al 32,4% (n=36) a la preferencia inicial. 

En cuanto a los métodos de alivio del dolor, la preferencia de utilizar la analgesia epidural 

fue similar después del asesoramiento, en cambio, hubo un aumento en la preferencia de 

la analgesia inhalada 46,8% (n=52) respecto al 14,4% (n=16); p<0,001.  Tras el 

asesoramiento, aumento el porcentaje de mujeres que prefirieron el uso del agua 76,6% 

(n=85) respecto al 66,7% (n=74); p=0,013, el calor local 66,7% (n=74) respecto 39,6% 

(n=44); p<0,001 y el masaje 73,9% (n=82) en comparación a la preferencia inicial que fue 

del 55% (n=61); p=0,001.  

Cuando las mujeres recibieron el asesoramiento escogieron en menor porcentaje realizar 

pujos dirigidos 56,8% (n=63) respecto al 72,1% (n=80); p=0,009 en cambio aumentaron 

realizar pujos espontáneos 53,2% (n=59) respecto al 27% (n=30); p<0,001 y elegir la postura 

en el parto 67,6% (n=75) en comparación al 45,9% (n=51); p<0,001.   

Después del asesoramiento, aumentó la preferencia de realizar un clampaje tardío del 

cordón umbilical 67,6% (n=75) respecto 40,5% (n=45); p<0,001 y disminuyó la preferencia 

de realizar la donación de sangre de cordón umbilical al 29,7% (n=33) respecto a la 

preferencia inicial del 42,3% (n=47); p=0,024.  
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Las mujeres tras el asesoramiento prefirieron en mayor porcentaje, poder estar sola con la 

pareja y el bebé 73,9% (n=82) respecto al 59,5% (n=66); p=0,002, participar en las 

decisiones sobre los cuidados del recién nacido 94,6% (n=105) en comparación al 87,4% 

(n=97); p=0,039 e iniciar la lactancia materna en sala de partos 72,1% (n=80) respecto al 

57,7% (n=64); p=0,002. 

Tabla 68.  Preferencias expresadas en el plan de nacimiento pre y post asesoramiento basado en la toma  
de decisiones compartida. ASSIR 5 

Preferencias 
PN 1 

Pre- asesoramiento 
N=111 

PN2 
Post -asesoramiento 

N=111 
 

Acompañamiento y confort n (%) n (%) p valora 

Acompañante durante el parto 111 (100) 111 (100) NA 

Espacio único 82 (73,9) 95 (85,6) 0,004 

Posibilidad de graduación de la luz 76 (68,5) 83 (74,8) 0,143 

Ambiente sala de partos tranquilo, intimo 77 (69,4) 93 (83,8) <0,001 

Escuchar música 63 (56,8) 69 (62,2) 0,286 

Libertad de movimientos 77 (69,4) 85 (76,6) 0,096 

Otros materiales de soporte 5 (4,5) 9 (8,1) 0,344 

Procedimientos    

Beber líquidos durante parto 82 (73,9) 91 (82) 0,078 

Consultar antes de administración fármacos 103 (92,8) 101 (91) 0,727 

Monitorización continua 75 (67,6) 76 (68,5) 1 

Monitorización intermitente 28 (25,2) 52 (46,8) <0,001 

Alivio del dolor    

Deseo parto natural 36 (32,4) 46 (41,4) 0,031 

Analgesia epidural 72 (64,9) 63 (56,8) 0,078 

Analgesia inhalada 16 (14,4) 52 (46,8) <0,001 

Otros métodos farmacológicos 2 (1,8) 5 (4,5) 0,727 

TENS  12 (10,8) 13 (11,7) 1 

Técnicas de relajación 68 (61,3) 78 (70,3) 0,087 

Técnicas de respiración 66 (59,5) 75 (67,6) 0,122 

Uso del agua 74 (66,7) 85 (76,6) 0,013 

Calor local 44 (39,6) 74 (66,7) <0,001 

Masaje 61 (55) 82 (73,9) 0,001 

Uso de la pelota 94 (84,7) 97 (87,4) 0,581 

Otros métodos no farmacológicos 3 (2,7) 5 (4,5) 0,625 

Expulsivo    

Pujos dirigidos 80 (72,1) 63 (56,8) 0,009 

Pujos espontáneos  30 (27) 59 (53,2) <0,001 
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Preferencias 
PN 1 

Pre- asesoramiento 
N=111 

PN2 
Post -asesoramiento 

N=111 
 

Utilización de espejo: expulsivo 30 (27) 30 (27) 1 

Elegir la postura en el parto 51 (45,9) 75 (67,6) <0,001 

Recién nacido    

Contacto precoz piel con piel 100 (90,1) 105 (94,6) 0,227 

Clampaje tardío del cordón umbilical 45 (40,5) 75 (67,6) <0,001 

Cortar el cordón umbilical la pareja 43 (38,7) 43 (38,7) 1 

Donación de sangre de cordón umbilical 47 (42,3) 33 (29,7) 0,024 

No separación del bebé si no es necesario 75 (67,6) 85 (76,6) 0,076 

Estar sola después del parto con bebé-pareja 66 (59,5) 82 (73,9) 0,002 

Cuidados y contacto con el bebé después de 
vestir 

11 (9,9) 8 (7,2) 0,549 

Valoración del bebé delante de madre 89 (80,2) 89 (80,2) 1 

Participar decisiones sobre cuidados bebé 97 (87,4) 105 (94,6) 0,039 

Lactancia    

Inicio lactancia materna: sala de partos 64 (57,7) 80 (72,1) 0,002 

Deseo de lactancia materna 101 (91) 100 (90,1) 1 

Deseo de lactancia artificial  5 (4,5) 3 (2,7) 0,500 

Consultar antes de dar alimentos al bebé 74 (66,7) 79 (71,2) 0,442 

PN=plan de nacimiento; n=número; TENS=terapia electroestimulación neurosensorial; a=test McNemar  
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Discusión 

Este apartado está dedicado a la discusión de los resultados según los objetivos planteados 

en la investigación y a la comparación de los resultados obtenidos con otros estudios.  

La revisión de la literatura nos ha permitido objetivar que el plan de nacimiento es un tema 

poco abordado, especialmente sobre la prevalencia de la actividad educativa que realizan 

las matronas a las mujeres durante la gestación y sobre la efectividad de las intervenciones 

de asesoramiento que se realizan. 

La finalidad de esta investigación ha sido aportar más conocimientos que nos permitan 

comprender, con mayor profundidad, la situación actual del uso del plan de nacimiento en 

nuestro ámbito; así como indagar la efectividad de una intervención específica de 

asesoramiento. 

En primer lugar, hemos conocido la prevalencia de la actividad educativa sobre el PN que 

reciben las mujeres por parte de las matronas. En segundo lugar, hemos averiguado el 

porcentaje de entrega del PN en el hospital que realizan las mujeres y finalmente hemos 

evaluado la efectividad de una intervención de asesoramiento en el plan de nacimiento 

durante la gestación.  

A continuación, se presenta la discusión sobre la metodología utilizada en cada una de las 

fases. Después se plantea la discusión específica de los resultados de la investigación 

descriptiva (primera fase) seguida de la investigación experimental (segunda fase).  

6.1. SOBRE LA METODOLOGÍA DE ESTUDIO 

Para la fase I se optó por un diseño observacional descriptivo de asociación cruzada y 

multicéntrico que nos permitió en un breve espacio de tiempo y con un bajo coste describir 

la situación actual de la actividad educativa respecto al PN. Nos ha aportado un retrato 

transversal de la actividad educativa que realizan las matronas a las mujeres durante la 

gestación y el grado de entrega del plan de nacimiento en los hospitales por parte de las 

mujeres, así como identificar los factores relacionados. Su diseño multicéntrico permite la 

extrapolación de los resultados a otros centros y también ha permitido identificar y 

planificar estrategias de mejora en la calidad asistencial (229, 243). 

En la fase II se ha evaluado la efectividad de una intervención de asesoramiento basado en 
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la toma de decisiones compartida sobre el plan de nacimiento. Por lo que se optó por un 

ensayo clínico, multicéntrico aleatorizado por clústeres y paralelo.  El principal motivo por 

el que se eligió este diseño fue para evitar la contaminación entre las matronas; además de 

la posible contaminación entre las mujeres gestantes participantes de los diferentes 

centros (229, 244). La elegibilidad de los ASSIR se realizó en base a que los planes de 

nacimiento fueran lo máximo comparables; ya que también se evaluaba la efectividad de 

esta intervención sobre las preferencias de las mujeres expresadas en este documento. Se 

enmascaró la aleatorización de los centros (ASSIR) al grupo control o al experimental 

mediante el programa informático EPIDAT 4.0 (234), en la Escuela de Enfermería de la 

Universidad de Barcelona. En el cálculo del tamaño muestral se tuvo en cuenta el efecto de 

los conglomerados.  

La muestra final obtenida fue superior a la calculada inicialmente; ya que en el transcurso 

del estudio se decidió ampliarla para obtener un tamaño muestral suficiente y similar en 

cada uno de los grupos y evitar así, el posible efecto de dilución y compensar el porcentaje 

pérdidas (244).  

En el diseño de la intervención se diferenciaron tres actividades: la elaboración del dossier 

de soporte basado en la evidencia científica, la elaboración del díptico informativo y la 

formación de las matronas del grupo experimental en el asesoramiento basado en la TDC.  

La elaboración del dossier sobre la evidencia científica sobre los temas del parto y recién 

nacido fue realizada por el equipo investigador. El objetivo fue proporcionar un material de 

soporte para las matronas del grupo experimental y así disminuir la variabilidad entre las 

profesionales. 

Además, el equipo investigador elaboró el contenido del díptico que posteriormente fue 

evaluado por un comité mediante la metodología de juicio de expertos (235). Se 

identificaron matronas expertas pertenecientes a los ámbitos de atención primaria (ASSIR), 

hospital, investigación y gestión. Se consideró que la variedad de los perfiles profesionales 

incrementaba la calidad de las aportaciones y los aspectos de mejora del díptico (235).  

La sesión formativa de las matronas de los ASSIR del grupo experimental se realizó en cada 

uno de los centros y sólo fue llevada a cabo por la investigadora principal para disminuir la 

variabilidad de dicha formación.  
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La elección de la escala para evaluar la satisfacción con la experiencia del parto se realizó 

teniendo en cuenta las diferentes escalas validadas al castellano disponibles en ese 

momento (92-97). Se optó por la “Escala de satisfacción con la experiencia del parto 

Mackey” (79, 92), ya que permite evaluar la satisfacción de las mujeres en entornos 

hospitalarios donde los equipos están formados por matronas y obstetras y además dicha 

escala evalúa la satisfacción con el grado de la toma de decisiones en la dilatación y en el 

expulsivo. Para el análisis se decidió utilizar la versión validada por Mas- Pons y col (92) ya 

que permite una mayor comparabilidad con otros estudios. 

6.2. DISCUSIÓN DE LA FASE I.I 

A continuación, se presenta la discusión correspondiente al objetivo “Determinar la 

prevalencia de la actividad educativa del plan de nacimiento, que realizan las matronas en 

el control prenatal de las mujeres gestantes e identificar los factores relacionados a la 

realización de esta actividad educativa”.  

El perfil sociodemográfico de las mujeres de nuestro estudio, en líneas generales, 

correspondió con las características sociodemográficas de Cataluña y España en el año 

2016. La edad media de las mujeres fue de 31,1 años, siendo levemente inferior a la edad 

media de España que fue de 32 años (245). Aproximadamente la mitad de las mujeres eran 

de procedencia extranjera observándose diferencias entre los ASSIR. Estos datos fueron 

superiores a los datos reportados por el Instituto de Estadística de Cataluña (246) en este 

periodo de tiempo y también corroboraron que el municipio correspondiente al ASSIR 3 

presentó un mayor porcentaje de población extranjera respecto al resto de centros (246). 

El porcentaje de mujeres sin partos previos (26,3%) fue inferior al resto de España (51,5%), 

(150) esto fue debido a que esta variable se vio afectada al alto porcentaje de exclusiones 

de las historias que presentaron un infraregistro. El riesgo obstétrico bajo (27,3%) fue 

inferior a otro estudio realizado en Cataluña (52,8%) (247) esto se pudo corresponder a la 

metodología de la recogida de datos y a que en nuestro estudio se incluyeron más centros. 

6.2.1. Prevalencia de la actividad educativa sobre el PN y momento en que se efectúa 

En nuestra investigación, la prevalencia de la realización de la actividad educativa sobre el 

plan de nacimiento en los ASSIR fue elevada, ya que se realizó en un 86,9% de las mujeres. 
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No obstante, esta prevalencia fue menor respecto a la que se obtuvo en un estudio 

realizado en Cataluña, con una muestra de 204 puérperas, que mostró una prevalencia del 

98,8% (207).  No hemos podido comparar estos resultados con más estudios de España o 

Europa debido a que no hemos encontrado en la revisión bibliográfica realizada estudios 

descriptivos que determinen si las mujeres reciben de forma individualizada un 

asesoramiento del plan de nacimiento (199, 209) y aquellos estudios que lo hacen son 

estudios experimentales cuyo asesoramiento está enmarcado dentro del diseño de la 

intervención. 

Tanto el Protocolo y seguimiento del embarazo (187) como Welch y Miller (248) 

recomiendan que la información debe ofrecerse en cada trimestre y en concreto cuando 

se debe realizar el asesoramiento del plan de nacimiento observándose en nuestra 

investigación que esta actividad no se realiza según estas recomendaciones.  

La media de semanas de gestación en que se realizó la actividad educativa fue de 24,7 SG 

siendo inferior a las recomendaciones establecidas por el Ministerio de Sanidad (173) y el 

cumplimiento del estándar de calidad de ICS sobre informar a las mujeres gestantes a partir 

de las 24SG sobre el PN sólo se cumplió en un 64,4% de las mujeres embarazadas (249). 

Durante el primer trimestre el riesgo de aborto y los resultados del diagnóstico prenatal 

son unos de los aspectos más relevantes para las mujeres embarazadas (250), por lo que 

recibir la actividad educativa antes de dicho periodo de tiempo no se ajusta a las 

necesidades de las mujeres gestantes.  

Cabe destacar que cerca de una cuarta parte de las mujeres recibieron la actividad 

educativa antes de las 12 SG y consideramos que informar a las mujeres en un periodo tan 

precoz no es pertinente. En la primera visita de control prenatal, la mujer gestante recibe 

mucha información sobre los cambios corporales y psicológicos que se producen durante 

el embarazo, los hábitos saludables para un buen desarrollo de este y las pruebas 

diagnósticas que se llevan a cabo, y se resuelven las dudas de las mujeres. Además, hay que 

tener en cuenta que en este periodo hay riesgo que la gestación finalice en un aborto 

(251,252). 

Por otra parte, el 9% de las mujeres recibió la actividad educativa a partir de las 37SG. Esta 

etapa tan tardía de la gestación no permite una elaboración paulatina del PN durante las 
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diferentes visitas de control de embarazo en el ASSIR (175) ya que habitualmente a partir 

de estas semanas las mujeres se derivan al hospital donde tendrá lugar el parto (155, 187). 

Respecto a la prevalencia de realización de la actividad educativa por centros, existe una 

gran variabilidad en los resultados tanto por la realización como por la adecuación del 

momento. Se observó que el ASSIR 1 fue el que realizó con menor frecuencia la actividad 

educativa (77,8%), pero en contrapartida, las mujeres gestantes de este centro la 

recibieron con mayor frecuencia (93,9%) en el periodo adecuado. En cambio, centros con 

alta prevalencia de la actividad educativa presentaron menores porcentajes de realización 

en el periodo indicado, como el ASSIR 4 y 5. 

6.2.2. Factores relacionados con la realización de la actividad educativa, por las 

matronas, del plan de nacimiento 

El análisis multivariante mostró que tener un menor número de partos fue un factor 

independiente para recibir la actividad educativa.  Por el contrario, tener un nivel de riesgo 

obstétrico “muy alto” aumentó las probabilidades de no recibir la actividad educativa sobre 

el plan de nacimiento.  

De hecho, las mujeres de “muy alto riesgo” tienen un menor número de visitas con las 

matronas puesto que comparten el control prenatal con los obstetras. Además, los 

profesionales ante un embarazo de estas características perciben mayor presión y 

responsabilidad y se centran en el estado de salud materna y del feto y en la intervención 

médica. Todos estos aspectos podrían actuar como barreras no favorecedoras en la 

comunicación entre la mujer y el profesional (253) y corresponden con las percepciones de 

algunas mujeres sobre el escaso rol participativo en la toma de decisiones (254, 255). 

6.3. DISCUSIÓN DE LA FASE I. II 

Seguidamente, abordamos la discusión concerniente al objetivo “Identificar la prevalencia 

de la entrega del del plan de nacimiento de las mujeres en cinco hospitales de Cataluña”.  

En relación con las características sociodemográficas, la edad media de las mujeres fue de 

31,9 años siendo similar a la edad media de Cataluña que fue del 32,11 (256). Dos terceras 

partes de las mujeres eran de nacionalidad española coincidiendo con el porcentaje del 

resto de Cataluña, que fue del 72,1% (257). Además, el 72% de las mujeres tenía un trabajo 

remunerado, hecho que concuerda con los datos reportados por el Instituto Nacional de 
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Estadística de España (258). El porcentaje de mujeres con estudios universitarios fue menor 

(32,9%) respecto al de España (48,7%) (259). Esto puede estar relacionado con aquellos 

ASSIR que presentaron un mayor porcentaje de mujeres extranjeras, entre los cuales 

destaca el ASSIR 3, que se caracterizó por tener un alto porcentaje de población inmigrada 

no procedentes de Europa (260). 

Más de la mitad las mujeres (54,7%) no tenían partos previos un porcentaje ligeramente 

superior al de España (51,5%) (150) y el 72,7% presentaban un nivel de riesgo obstétrico 

bajo-medio siendo estos resultados diferentes a otros estudios (247,261). 

6.3.1. Entrega del plan de nacimiento en el hospital y motivos de no entrega. Fase I. II 

La prevalencia de entrega del plan de nacimiento por parte de las mujeres en los hospitales 

de referencia fue del 51,2%, siendo este resultado inferior al 69,6% reportado en otro 

estudio realizado en Cataluña en el año 2015 (207). Una explicación de esta diferencia 

puede ser que nuestro estudio se realizó en cinco ASSIR diferentes, mientras que el estudio 

de Boadas y col (207) se realizó en uno solo. En cambio, fue superior a los estudios llevados 

a cabo a en los EE. UU (202) y Países Bajos (204).  

Las madres informaron que no presentaron el plan de nacimiento porque “las matronas no 

me lo pidieron” o “me olvidé”. Dos tercios de las mujeres que no lo entregaron en el 

hospital manifestaron que no fue solicitado por ningún profesional sanitario. Es probable 

que la falta de un comportamiento proactivo de las matronas se deba a la percepción de 

que estas mujeres tendrán peores resultados obstétricos, como se describe en los estudios 

de Afshar y col, (202) y Carlton y col, (262). Esto también puede suceder porque algunas 

matronas perciben que los planes de nacimiento pueden hacer que las madres sean 

inflexibles y no estén dispuestas a cambiar su plan, dándoles una falsa sensación de control 

o creando expectativas poco realistas del parto, lo que las llevaría a la decepción si no se 

cumple el plan de nacimiento (195). Asimismo, algunas matronas han expresado que el uso 

del plan de nacimiento ejerce sobre ellas un sentimiento de juicio y presión por parte de 

las madres (200). Cabe señalar que cuando los profesionales no solicitan el plan de 

nacimiento pueden causar una sensación de decepción en las mujeres en el momento del 

parto, ya que estas mujeres pueden sentir que las preferencias expresadas en su plan de 
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nacimiento no fueron consideradas y no tuvieron oportunidad de discutir sobre sus 

opciones (263). 

En cambio, solo el 5,3% de las madres consideró que "no era necesario" entregar un plan 

de nacimiento. Varios estudios han analizado las opiniones de las madres y su opinión sobre 

este.  Según la literatura, algunas madres confían en la experiencia de los profesionales 

cuando, en el transcurso del parto, puedan surgir situaciones imprevistas (196,263). 

6.3.2. Relación entre las características sociodemográficas y obstétricas de las mujeres y 

entrega del plan de nacimiento en el hospital. Fase I. II 

El perfil sociodemográfico y obstétrico fue similar entre las mujeres que entregaron el plan 

de nacimiento en el hospital y las que no. En referencia a la edad y la procedencia de las 

mujeres nuestros resultados son similares a otros estudios (69,203,204). En cambio, sobre 

el nivel de estudios y la paridad nuestros resultados difieren a estudios que muestran que 

las mujeres con un nivel de estudios elevado y sin partos previos utilizan mayoritariamente 

los planes de nacimiento (69,203,204). 

6.3.3. Resultados obstétricos y métodos de alivio del dolor de las mujeres según los 

hospitales de referencia. Fase I. II 

Más del 95% de las mujeres tuvieron partos a término (≥37SG) y dos terceras partes 

tuvieron partos eutócicos siendo estos datos similares al resto de Cataluña que fueron del 

94% y del 66,4% respectivamente (161, 264).  El porcentaje de partos instrumentados fue 

superior (17,6%) y el porcentaje de partos por cesárea no superó el 20% cumpliendo las 

recomendaciones del OMS (152) respecto la cesárea, excepto en el Hospital 3 que fue 

superior.  Estos datos difieren con los datos de Cataluña que muestran un menor 

porcentaje de partos instrumentados (9,2%) y un 24,2% de partos por cesárea (161). 

Sobre la incidencia de episiotomías los resultados fueron similares a otro estudio realizado 

en Cataluña que fue en torno al 30% (265) y se observó una gran variabilidad entre centros 

aspecto ya observado en otros estudios (266, 267). 

En nuestro estudio el 90,3% de las mujeres realizaron contacto precoz piel con piel con su 

recién nacido siendo superior al estudio de Suárez-Cortés y col (205) que fue del 60,4%, 

pero inferior a con otros estudios de países desarrollados (268). En referencia al inicio de 

lactancia materna en sala de partos, entre el 71,2% y 83,8% de las mujeres iniciaron la 
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lactancia siendo superior a otros países (269) y similar a otro estudio realizado en Cataluña 

que mostró que el 85,4% de las madres iniciaron la lactancia materna en la primera hora 

de vida (270).  

En cuanto a los métodos de alivio del dolor utilizados por las mujeres se observó que el 

método mayoritariamente utilizado fue la analgesia epidural siendo igual o superior al 90% 

en todos los centros excepto en uno, que fue del 78,4%. Este resultado es superior a la 

prevalencia reportada en otros países (35, 69,) y a los ofrecidos por García-Lausín y col, 

(265) en Cataluña, aunque debe tenerse en cuenta que en ese estudio tener más de 40 

años y la cesárea urgente fueron criterios de exclusión, lo que explica este porcentaje 

menor de su estudio.  

La analgesia parenteral no se utilizó en ningún centro siendo este resultado discordante 

con otros estudios de otros países que si muestran su uso (199, 271). Esto puede ser debido 

a la alta prevalencia de la analgesia epidural en nuestro ámbito y a su uso antes de la fase 

activa de la primera etapa del parto (227, 272). La analgesia inhalada u “óxido nitroso” se 

instauró en dos centros durante el desarrollo del estudio, esto explica este bajo porcentaje 

(0,5%) en nuestro estudio y no permite hacer comparaciones con otros estudios. 

Sobre los métodos de alivio del dolor no farmacológicos 4 de cada 10 mujeres utilizaron 

algún método no farmacológico, siendo los resultados similares a los publicados por 

National Health Service de Inglaterra (35) y superiores en un estudio en Irlanda (273). Se 

observó una gran variabilidad en el uso de métodos no farmacológicos según el hospital de 

referencia donde parieron las mujeres, oscilando entre el 22% al 66,7%. Esto pone de 

manifiesto la variabilidad de la implantación de la “Estrategia de asistencia al parto normal” 

del Ministerio de Sanidad y Consumo que recomienda que las mujeres puedan elegir más 

de un método para el alivio del dolor (149). 

Los métodos no farmacológicos que presentaron un mayor uso fueron las técnicas de 

respiración seguido de las técnicas de relajación y el masaje; y el uso de estos métodos fue 

mayor en otros países (274, 275). Este mayor uso respecto a otros métodos no 

farmacológicos puede ser debido a que las matronas tienen un mayor conocimiento y 

experiencia en este tipo de técnicas (276) ofreciéndolas a las mujeres con mayor 

frecuencia. También las mujeres reciben información y entrenamiento en los grupos de 
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preparación al nacimiento sobre estas técnicas; ya que son las que más se abordan en el 

material didáctico de Educación maternal de preparación al nacimiento (224). 

El uso del agua, como método de alivio del dolor, no superó el 20% en ningún centro. Estos 

porcentajes son inferiores a otros países que muestran que su uso es alrededor del 30% 

(274,275) pero similares a los publicados en Inglaterra (35) y a un estudio llevado a cabo en 

Suecia (69). Este bajo uso puede ser debido a la falta de formación específica de las 

matronas (277) así como profesionales acreditados para el manejo de partos en el agua 

(278) y posiblemente a la falta de confianza por parte de las matronas (279). 

La utilización de las terapias alternativas (acupuntura, aromaterapia, flores de Bach, 

homeopatía) fue mínima ya que no alcanzó al 2% en su conjunto. Tal como se ha 

comentado anteriormente la formación de las matronas en estas terapias alternativas es 

baja (277) y si son conocidas son poco utilizadas por las matronas (276). La falta de políticas 

regulatorias de estas terapias puede actuar como barreras en los profesionales para 

utilizarlas y en su defecto por las mujeres (276). Los hospitales de nuestro entorno no las 

ofrecen dentro de su cartera de servicios aspecto importante para que las mujeres puedan 

acceder a estas opciones (280). 

Cabe destacar que un tercio de las mujeres optaron por combinar métodos no 

farmacológicos y farmacológicos para el alivio del dolor. Estos resultados estarían en 

consonancia con estudios que reflejan que para las mujeres es prioritario poder combinar 

ambas opciones (35,68, 273,281).  

6.3.4. Entrega del plan de nacimiento en el hospital y resultados obstétricos y métodos 

de alivio del dolor. Fase I. II 

Cuando se analizó si entregar el PN en el hospital influía en los resultados obstétricos de 

las mujeres se observó que no estuvo relacionado con tener un parto vaginal o la necesidad 

de una episiotomía, tal y como se observó en los estudios de Hadar y col, (209) y Afshar y 

col, (203). El porcentaje de mujeres que iniciaron el contacto precoz piel con piel en nuestro 

estudio fue elevado en ambos grupos, del 88,4% en las mujeres que no entregaron el PN y 

del 92,1% de las mujeres que lo entregaron, y difiere del encontrado en un estudio 

realizado en España, que fue del 60,4% entre mujeres con plan de nacimiento (205). Sin 

embargo, la entrega del plan de nacimiento se relacionó con un inicio más elevado de la 
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lactancia materna en la sala de partos, pero este hallazgo no concuerda con los resultados 

de otro estudio, el cual encontró un porcentaje similar en el inicio de la lactancia materna 

entre las mujeres que utilizaron o no el plan de nacimiento (205). Nuestro hallazgo podría 

deberse a que la opción de amamantar es uno de los temas más discutidos en los planes 

de nacimiento (190) y porque el inicio de la lactancia materna en la sala de partos es una 

de las solicitudes más frecuentes de las mujeres en los planes de nacimiento (67, 218).  

El uso de la analgesia epidural fue elevado y presentó unos porcentajes similares entre las 

que mujeres que entregaron el plan de nacimiento y las que no; siendo estos resultados 

similares al estudio de Hidalgo y col (211). Sin embargo, en el estudio de Hadar y col (209) 

el uso de analgesia epidural fue mayor en mujeres con PN, y en el estudio Afshar y col la 

utilización fue menor entre las mujeres con plan de nacimiento (203). Este uso tan elevado 

es porque es el método farmacológico más frecuentemente proporcionado en los 

hospitales y esta alta prevalencia es consistente con la obtenida en otros dos estudios (205, 

209). También este elevado puede deberse a que la analgesia epidural se considera el 

método de referencia para el alivio del dolor (281), y es el método preferido más expresado 

por mujeres en los planes de nacimiento en algunos estudios (67,69). Además, algunos 

factores pueden influir en la elección de una mujer de la analgesia epidural, como su umbral 

del dolor, su capacidad para afrontar el dolor, el momento de la epidural y la duración del 

trabajo de parto (282). 

El uso de medidas tanto farmacológicas como no farmacológicas para aliviar el dolor fue 

similar entre las mujeres que presentaron el PN (40,3%) y las que no (31,5%). Según el 

estudio de Larkin y col, (273) las madres consideraron prioritario la disponibilidad de 

medidas de alivio del dolor y la posibilidad de combinar métodos farmacológicos y no 

farmacológico. Además, afirmaron que la mayoría de las mujeres no querían ser tipificadas 

entre la dicotomía de nacimientos “totalmente naturales” o “totalmente tecnológicos”, 

sino que querían “lo mejor de ambos mundos”.  

La mitad de las mujeres que entregaron el PN utilizaron diferentes métodos de alivio del 

dolor no farmacológicos, como técnicas de relajación, técnicas de respiración, uso de agua 

y uso de calor local, siendo superior respecto a las mujeres que no lo entregaron y estos 

resultados coinciden con el estudio de Westergren y col (69) Estas mujeres lo hicieron 
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probablemente como un primer paso para aliviar dolor durante el trabajo de parto, incluso 

la mayoría de estas utilizaron posteriormente la analgesia epidural tal como muestra el 

estudio de Gallo y col (283) sobre el uso de diferentes técnicas no farmacológicas para 

reducir o retrasar el uso de analgesia farmacológica.  

El bajo uso de estos métodos estaría relacionado a que requiere un cuidado continuo por 

parte de la matrona (274), y en España la proporción de matronas en los hospitales es baja 

(284), lo que hace que la atención intraparto continua e individualizada sea difícil tal y como 

recomienda la Organización Mundial de la Salud (227). Tal y como hemos comentado 

anteriormente, la escasa formación de las matronas en estos métodos y en terapias 

alternativas también podría actuar como una barrera para su uso (277).  

A pesar de ello, las mujeres que entregaron el plan de nacimiento utilizaron estos métodos 

en una mayor proporción. Este hallazgo puede ser debido al efecto que tiene la entrega de 

un plan de nacimiento sobre los profesionales, en el sentido de que están más atentos a 

las preferencias de las mujeres (195). 

6.3.5. Factores relacionados con la entrega del plan de nacimiento en el hospital. Fase I. 

II 

En el análisis multivariado de regresión logística no se encontró ningún factor relacionado 

con la entrega del plan de nacimiento en el hospital. 

6.4. DISCUSIÓN DE LA FASE II 

A continuación, se presenta la discusión de los resultados del ensayo clínico que planteaba 

las siguientes hipótesis: 

Un asesoramiento en el plan de nacimiento de las mujeres gestantes, basado en la “toma 

de decisiones compartida” respecto al asesoramiento habitual aumentaría: 

- la entrega de los planes de nacimiento en el hospital de referencia 

- las mujeres que han recibido información suficiente en la gestación sobre el parto y, 

- el grado de satisfacción de las mujeres con la experiencia del parto y, 

- modificarían las preferencias sobre los cuidados relacionados con el parto. 
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El perfil sociodemográfico de las mujeres que participaron en esta fase de estudio fue 

similar a los resultados de la fase descriptiva; ya que los ASSIR incluidos en esta fase fueron 

los mismos, excepto el ASSIR 3 que no participó.  

En el grupo experimental la edad media de las mujeres fue superior a las del grupo control, 

también había un mayor porcentaje de mujeres de procedencia extranjera y un mayor 

número de mujeres con un nivel de estudios universitarios. Esto fue debido a las 

características de las mujeres del ASSIR 5 que son similares a las características del distrito 

de referencia de este centro y que se caracteriza por tener una mayor prevalencia de 

población extranjera procedente de Europa y con estudios universitarios (285). 

En cuanto a las características obstétricas, el 56,7% de las mujeres no habían tenido ningún 

parto, similar al resto de España (51,5%) (150) pero superior a un estudio de Cataluña 

(43,7%) (286).  En cambio, el nivel de riesgo obstétrico bajo-medio fue inferior a los 

resultados del estudio de Gol y col. (247) en Cataluña; aunque las diferencias pueden 

deberse a que nuestro estudio es multicéntrico.  

El porcentaje de mujeres del grupo experimental que asistieron a cursos de educación 

maternal (62,3%) y que utilizaron Internet (71,3%) para consultar sobre aspectos 

relacionados con el parto fue más elevado respecto a las mujeres del grupo control. Las 

diferencias entre los dos grupos podrían estar en consonancia con estudios que muestran 

que mujeres con más edad y estudios universitarios es un factor predictor para asistir a las 

clases de educación maternal (287, 288) y el uso de Internet (289). Aunque en nuestro 

estudio el uso de Internet fue inferior a otros estudios que muestran una utilización mayor 

del 90% (37, 290). 

6.4.1. Sobre la efectividad de una intervención de asesoramiento en el plan de 

nacimiento basado en la TDC. Fase II 

En este ensayo controlado por clústeres, la intervención de asesoramiento basado en la 

TDC junto con la entrega de un díptico durante el control prenatal no se ha podido 

corroborar la primera hipótesis sobre la entrega del plan de nacimiento en el hospital y la 

satisfacción en el parto, pero si ha mostrado ser efectiva en el cambio de las preferencias 

de las mujeres de sobre el parto.   
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En la revisión bibliográfica efectuada se han encontrado pocos estudios que evalúen la 

efectividad de intervenciones de asesoramiento sobre el plan de nacimiento; lo que 

dificulta la comparabilidad con otros estudios de características similares. 

6.4.2. Sobre la efectividad de la intervención con la entrega del plan del plan de 

nacimiento en el hospital y con la satisfacción con la experiencia del parto 

La prevalencia global de entrega del plan de nacimiento aumentó respecto a los resultados 

de la fase descriptiva que pasó del 51,2 % al 65,9%. Este resultado es superior a otros 

estudios que muestran una prevalencia del 34,7% en Holanda (204) y del 48,8% en Estados 

Unidos (202), pero inferior a un estudio descriptivo llevado a cabo en Cataluña en el año 

2015, la cual fue del 69,6% (207). 

Un tercio de las mujeres no presentaron el plan de nacimiento en el hospital, con un mayor 

porcentaje entre las mujeres del grupo experimental, particularmente el Hospital 2 donde 

más de la mitad de las mujeres no lo entregaron. 

Además, las mujeres expresaron que el principal motivo por el cual no lo entregaron fue 

porque los profesionales no se lo solicitaron. El asesoramiento basado en la TDC no fue 

suficiente para mejorar la entrega del plan de nacimiento en el hospital. Como señala Elwyn 

(108) además de las técnicas y herramientas de apoyo en la TDC, se deben adoptar 

estrategias en los diferentes niveles organizacionales como el desarrollo de políticas de 

salud para lograr la colaboración y la deliberación rutinaria entre profesionales y pacientes 

que puedan mejorar los resultados de salud.  

Otros factores que pueden estar relacionados en la implementación del plan de nacimiento 

es el posible desequilibrio de poder entre las mujeres y los profesionales (172), la 

percepción negativa de algunos profesionales (200) y determinadas políticas y protocolos 

hospitalarios (291) los cuales pueden tener un impacto en el empoderamiento de las 

mujeres (292). 

El grado global de satisfacción con la experiencia con el parto fue elevada (151,9 de un 

máximo de 175 puntos) y similar en los dos grupos y consistente con los estudios de 

Goodman y col (79) y Farahat y col (215). Hay aspectos que predicen la satisfacción con el 

parto, tales como el control personal, la percepción de elección, la autoeficacia y el 

cumplimiento de las expectativas (79, 198, 217,293). Algunos estudios sugieren que la TDC 
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y el uso de elementos de apoyo para su implementación se relaciona con una mayor 

satisfacción con la toma de decisiones (294) en cambio otros estudios no encuentran 

relación (137, 295). Se debe tener en cuenta que los profesionales que asistieron al parto 

(hospital) de las mujeres de nuestro estudio fueron diferentes a los que realizaron el 

asesoramiento (ASSIR) y esto podría explicar los resultados obtenidos.  También el nivel de 

estudios puede influir en los resultados obtenidos con la satisfacción, aunque los estudios 

muestran conclusiones diferentes al respecto (79, 296). En el grupo experimental el nivel 

de estudios fue superior y tuvieron puntuaciones menores de satisfacción al igual que en 

otro estudio realizado en España (296). 

6.4.3. Sobre la efectividad de la intervención con los resultados obstétricos y los 

métodos de alivio del dolor  

La intervención de asesoramiento en la TDC no influyó en el tipo de parto, episiotomía, 

contacto piel con piel y complicaciones maternas y neonatales. En cambio, sí que influyó 

en los métodos de alivio del dolor y en el inicio de lactancia materna en sala de partos. 

Entre las mujeres del grupo experimental el uso de la epidural fue menor y la analgesia 

inhalada fue mayor. Además, el uso de los métodos no farmacológicos (excepto el uso del 

agua y la pelota) fueron superiores entre las mujeres de este grupo y también combinaron 

los métodos no farmacológicos y farmacológicos con mayor frecuencia. Posiblemente al 

recibir este tipo de asesoramiento las mujeres tuvieron mayor conocimiento sobre las 

alternativas de métodos de alivio del dolor y los beneficios de inicio precoz de la lactancia 

materna y decidieron estas opciones. Estos resultados concuerdan con la afirmación de que 

la TDC y los elementos de ayuda en la TDC influyen en las actitudes, los conocimientos 

(297,298) y el comportamiento (299) pero difiere con Torigoe y Shorten (298) y Shay y col 

(118) quienes sugieren que estos no influyen en el comportamiento de las personas. 

6.4.4. Sobre la efectividad de la intervención con las preferencias expresadas en el plan 

de nacimiento 

En nuestro estudio, la intervención de asesoramiento basada en la toma de decisiones fue 

efectiva en los cambios de las preferencias de las mujeres del grupo experimental ya que 

lo hicieron con mayor frecuencia que las del grupo control. Estos resultados estarían en 

concordancia con estudios que muestran que actividades de asesoramiento grupales o 
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individuales pueden influir en las preferencias (67), en los conocimientos (300) y en las 

actitudes hacia el parto de las mujeres (301) pero discordante con el estudio de Hyakutake 

y col, (302) en el que no hubo cambios sobre las preferencias de tipo de parto tras recibir 

el asesoramiento.  

Las preferencias expresadas más frecuentes antes y después de asesoramiento en los dos 

grupos fueron el acompañamiento y realizar contacto precoz piel con piel. Estos resultados 

son similares al estudio de Soriano y col (67) y estarían en consonancia con un estudio 

realizado en Inglaterra, en que uno de los atributos más importantes expresados por las 

mujeres en la elección del lugar del parto es la posibilidad de estar acompañada por su 

pareja durante el mismo (49).  

En las mujeres del grupo experimental hubo un aumento significativo en todas las 

preferencias relacionadas con un cuidado respetuoso del parto tales como disponer de un 

espacio único, uso de la pelota, graduación de la luz y posibilidad de escuchar música tal 

como recomienda la OMS para tener una experiencia positiva del parto (227). 

La preferencia de la analgesia epidural fue elevada y se produjo un leve descenso en los 

dos grupos después del asesoramiento, aunque no fue estadísticamente significativo. Este 

resultado es similar a los estudios que evalúan intervenciones grupales (67,303) pero 

difiere con el estudio de Sitras y col, (304) que si mostró una disminución de la intención 

de uso de la epidural. 

La preferencia de deseo de parto natural y los métodos no farmacológicos aumentaron 

entre las mujeres de grupos experimental tras recibir el asesoramiento, pero no disminuyó 

la preferencia de la analgesia epidural. El uso extendido de la epidural (158,305) y la 

atención medicalizada del parto en Cataluña y España (306,307) junto el miedo al parto 

(304) y el deseo de las mujeres a tener disponibles diversas alternativas al dolor (273) 

podrían explicar estos resultados. Posiblemente al recibir este asesoramiento aumentaron 

sus conocimientos sobre las opciones disponibles para el alivio del dolor y las mujeres 

prefirieron retrasar el uso de la epidural y combinar los métodos no farmacológicos y 

farmacológicos (283). Asimismo, el aumento de la preferencia de la monitorización fetal 

continua en este grupo estaría relacionada con la preferencia de utilizar la analgesia 

epidural y la necesidad de realizar un control cardiaco fetal continuo para detectar efectos 
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adversos sobre el feto provocados por esta. Esto sugiere que estas mujeres parecen tener 

unas expectativas más realistas sobre las implicaciones que puede tener el uso de la 

analgesia epidural y de los procedimientos que de ella se puedan derivar. 

Así mismo entre el grupo experimental aumentaron las preferencias avaladas por las 

recomendaciones y evidencia científica como los pujos espontáneos y elegir la postura del 

parto independientemente del uso de la epidural y realizar un clampaje tardío del cordón 

umbilical (227,308). Estos resultados concuerdan con un estudio que muestra que 

actividades estandarizadas individualizadas junto con material escrito pueden producir 

cambios en las intenciones y actitudes respecto a la práctica habitual (309).  

6.4.5. Sobre la efectividad de la intervención con la información recibida, el grado de 

utilidad del plan de nacimiento en la toma de decisiones y la intención de uso del plan 

de nacimiento en siguiente gestación 

El porcentaje de mujeres que expresó que recibió suficiente información sobre el parto 

durante el embarazo fue elevado (alrededor del 95% en los dos grupos) siendo superior al 

estudio realizado en el año 2016 por el Departamento de Salud de Cataluña, que fue del 

67% (34), que difiere con un estudio llevado a cabo en Eslovaquia, en el cual el 68,1% de 

las mujeres expresaron que no recibieron suficiente información (86). Este alto porcentaje 

puede ser explicado porque todas las mujeres de nuestra investigación recibieron un 

asesoramiento individualizado basado en la toma de decisiones o según práctica habitual 

y estaría en consonancia con el estudio de Camacho-Morell y Esparcia, (27) que expresa 

que las matronas son profesionales clave en el asesoramiento de las mujeres. Además, en 

los dos grupos se les entregó el PN y este se considera un elemento favorecedor de la 

comunicación y la transmisión de la información.  

El grado de utilidad del PN para la toma de decisiones sobre el parto fue similar en los dos 

grupos. La intención de las mujeres de utilizar el plan nacimiento en el siguiente embarazo 

fue elevada y similar en los dos grupos, este resultado es consistente con el estudio de 

Pennell y col, (199). No debemos olvidar el carácter multifactorial del proceso de la toma 

de decisiones como por ejemplo las experiencias previas (48,57) sobre el parto o que 

algunas mujeres piensan que el PN no encaja con la imprevisibilidad del parto (196) y esto 

pudo influir en la efectividad de la intervención.  
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6.4.6. Factores relacionados. Entrega del plan de nacimiento y resultados obstétricos y 

la satisfacción con la experiencia del parto. Fase II 

Las mujeres que presentaron el PN combinaron con mayor frecuencia métodos no 

farmacológicos, aunque la mayoría utilizaron la analgesia epidural. Este resultado difiere 

del estudio de Afshar y col, (203), en el que el uso de analgesia epidural fue menor entre 

las mujeres con plan de nacimiento, pero es similar a otro estudio realizado en España 

(211). Asimismo, presentar el PN también se asoció con una mayor probabilidad de utilizar 

métodos combinados no farmacológicos y farmacológicos para el dolor e iniciar el contacto 

temprano piel con piel. Estos resultados difieren de otro estudio (305) pero son 

consistentes con el estudio de Suarez y col (205) en el que las mujeres con PN realizaron 

piel con piel con mayor frecuencia. 

La satisfacción del parto fue similar entre las mujeres que presentaron el PN y las que no. 

Este hallazgo es similar al estudio de Jolles y col (204) pero difiere del estudio Afshar y col, 

(203) en que las mujeres que utilizaron el plan de parto expresaron una satisfacción 

significativamente menor. 
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7. FORTALEZAS Y LIMITACIONES DEL 

ESTUDIO 
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Fortalezas y limitaciones del estudio 
A continuación, se expresan las fortalezas y limitaciones según las fases de estudio. 

Fase I.I Objetivo: “Determinar la prevalencia de la actividad educativa sobre el plan de 

nacimiento, que realizan las matronas en el control prenatal de las mujeres gestantes e 

identificar los factores relacionados a la realización de esta actividad educativa”. 

Según la bibliografía consultada, es el primer estudio realizado con un diseño multicéntrico 

realizado en España que aborda esta cuestión. Su fortaleza principal es el tamaño muestral 

estudiado; lo que nos ha permitido obtener resultados relevantes sobre una de las 

competencias que realizan las matronas en referencia al plan de nacimiento.  

Por otro lado, se han detectado algunas limitaciones. La muestra analizada fue 

sensiblemente inferior al número de los procesos de embarazos atendidos en los ASSIR 

estudiados. La causa fue el infraregistro de las matronas en la historia clínica, ya que ésta 

fue la fuente de la información. Este estudio ha evaluado la actividad educativa de las 

matronas a partir del registro que efectuaron en la historia clínica, pero no ha permitido 

evaluar de forma detallada las deficiencias o las ventajas atribuibles a los resultados (310). 

 

Fase I. II. Objetivo “Identificar la prevalencia de entrega del plan de nacimiento de las 

mujeres gestantes en cinco hospitales de Cataluña”.  

Tal y como se ha especificado anteriormente, el carácter multicéntrico del estudio ha 

permitido obtener una imagen relevante sobre la situación de la entrega del PN en el 

hospital por parte de las mujeres en Cataluña, así como los motivos por los cuales este no 

es entregado.   

Otra fortaleza del estudio, hasta donde sabemos, es que es el primer estudio que describe 

la relación entre la entrega del PN y el uso de los métodos de alivio del dolor no 

farmacológicos entre las mujeres que entregan el plan de nacimiento.  

Entre las limitaciones se encuentran, en primer lugar, el posible sesgo de memoria en las 

mujeres al recopilar la información dentro de las primeras seis semanas después del 

nacimiento (311). En segundo lugar, la exclusión de mujeres con dificultades para 

comprender el idioma hace que no sepamos si el uso de los planes de nacimiento y los 
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motivos de entrega en estas mujeres es similar al resto de mujeres. Finalmente, otra 

posible limitación es que la información obtenida fue recogida por las matronas de los 

ASSIR, ya que no se ha desarrollado un sistema de registro hospitalario unificado sobre el 

uso del plan de nacimiento. 

Fase II. Objetivos “Evaluar la efectividad de una intervención de asesoramiento en el plan 

de nacimiento, basado en la “toma de decisiones compartida” en mujeres gestantes, en 

relación con la entrega del plan de nacimiento en el hospital, recibir información suficiente 

en la gestación sobre el parto y el grado de satisfacción con la experiencia del parto y las 

preferencias sobre los cuidados concernientes al parto respecto al asesoramiento habitual. 

De la bibliografía consultada se desprende que este estudio es pionero en plantear una 

estrategia de asesoramiento para profesionales y mujeres embarazadas que permite 

abordar y discutir los planes de nacimiento basado en la TDC.  

Entre los atributos que definen el modelo de atención de matrona según la ICM se 

encuentra la participación de las mujeres en la toma de decisiones y el enfoque de 

colaboración entre a la matrona y la mujer en dicho proceso (12). Los PN se plantearon con 

el objetivo de estimular la participación de las mujeres sobre temas relacionados con el 

parto y este estudio ha pretendido dar respuestas sobre la efectividad de una intervención 

desde la perspectiva de la TDC.  

Pensamos que la originalidad del estudio es una de sus fortalezas ya que ha aportado 

información notable hasta ahora desconocida sobre la efectividad de actividades de 

asesoramiento y abre numerosos campos de estudio. Además, ha permitido conocer las 

preferencias de las mujeres respecto al parto.  

El diseño, con la aleatorización de los centros, es otra de sus fortalezas dado que ha 

garantizado que no se produjera la contaminación de la información entre las matronas y 

las mujeres. Además, merced a los resultados preliminares de la fase I. II se pudo calcular 

el tamaño de la muestra en referencia a la entrega del plan de nacimiento de nuestro 

ámbito; lo que ha evitado tener que recurrir a datos de otros países con características 

sanitarias organizativas diferentes.  
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Entre las limitaciones, cabe mencionar algunas diferencias de las características 

sociodemográficas entre las mujeres del grupo control y experimental. Esto ha podido 

influir en la validez del estudio por sesgo de selección al ser los grupos parcialmente 

comparables (229). Sin embargo, en el análisis multivariante no se encontró ninguna 

relación. Otra limitación es el alto porcentaje de pérdidas en el análisis de la satisfacción 

del parto debido a que la escala MCSRS (92) se validó para mujeres con parto vaginal. 

La formación de las matronas del grupo experimental se diseñó cuidadosamente, pero 

pudo producirse variabilidad entre las profesionales. Tal como se ha comentado 

previamente, la intervención de asesoramiento de PN a las matronas solo se realizó entre 

las de atención primaria y no en las matronas de los hospitales, lo que ha disminuido el 

impacto en los resultados de la entrega del PN en el hospital. En referencia a la satisfacción 

de las mujeres con la experiencia del parto, en este trabajo no se ha evaluado el 

cumplimiento de las preferencias indicadas en el PN, aspecto que la bibliografía reporta 

como un elemento que puede influir en la satisfacción de las mujeres (79,92,293).  
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8.1. Implicaciones para la práctica clínica  

Los resultados de esta investigación han mostrado la variabilidad que existe, entre los 

centros, en la realización de la actividad educativa de las matronas a las mujeres gestantes 

sobre el plan de nacimiento, ha cuantificado el porcentaje de mujeres que entregan el plan 

de nacimiento en el hospital y los motivos principales por los que estos no son entregados. 

De los resultados obtenidos de la fase descriptiva se deberían establecer aspectos de 

mejora para disminuir la variabilidad entre centros para recibir la actividad educativa del 

PN en el control prenatal, así como en la entrega del plan de nacimiento en el hospital, el 

cual garantice que las mujeres, independientemente de las características obstétricas, 

reciban equitativamente información sobre los aspectos relacionados del parto y alivio del 

dolor.  Por ello, deben mejorarse los registros en las historias clínicas de atención primaria 

y hospitalaria que permita hacer evaluaciones periódicas y permita desarrollar indicadores 

globales sobre el plan de nacimiento. Los registros informáticos deberían reflejar el proceso 

de la elaboración del plan de nacimiento como, por ejemplo: la entrega del PN del 

profesional a la mujer, la discusión del PN, el registro de aspectos cualitativos 

concernientes durante la discusión del PN con la mujer y la elaboración final de este. 

Por otro lado, se debe realizar formación a las matronas para disminuir las barreras 

comunicativas en aquellas mujeres que presentan un riesgo obstétrico muy alto, así como 

adaptar los planes de nacimiento para mejorar la participación de estas mujeres en la toma 

de decisiones según las características obstétricas y personales específicas. 

Además, es necesario, establecer circuitos que mejoren la coordinación entre los diferentes 

niveles asistenciales. Tanto en atención primaria como en el hospital debe garantizarse la 

utilización de los PN. Asimismo, las matronas del hospital deberían solicitarlo a las mujeres 

de forma rutinaria, para que, de esta manera, poder discutir su contenido con la mujer. 

También, los hospitales deberían ofrecer los métodos no farmacológicos además de los 

farmacológicos ya que en este estudio se objetiva que las mujeres desean utilizar métodos 

no farmacológicos y combinarlos con la analgesia epidural.  

Este estudio también ha permitido conocer las preferencias que las mujeres expresan en 

los PN y ha abordado la efectividad de una intervención de asesoramiento sobre el PN. Por 
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todo ello, este estudio puede aportar mejoras en la práctica clínica con el objetivo de 

favorecer la participación de las mujeres en la toma de decisiones.  

Respecto a la efectividad de la intervención abordada en este trabajo se desprende, al igual 

que en otros estudios (108), la necesidad de un abordaje desde diferentes ámbitos y niveles 

y adoptar acciones multidisciplinares, las cuales deben promulgarse desde el 

Departamento de Salud junto con las direcciones asistenciales de los diferentes 

proveedores. De esta manera las recomendaciones que proponemos son: actividades 

formativas dirigidas a los profesionales para aumentar su sensibilidad en los aspectos 

relacionados con la participación de las mujeres en la toma decisiones, además de realizar 

formación conjunta a las matronas de atención primaria y del hospital para ofrecer una 

asistencia clínica basada en la toma de decisiones compartida y mejorar el continuum 

asistencial en este aspecto. 

La intervención de asesoramiento basado en la TDC junto con el díptico informativo basado 

en las recomendaciones sobre aspectos relacionados con el parto cambió las preferencias 

del plan de nacimiento de las mujeres, especialmente las relacionadas con los métodos de 

alivio del dolor y el recién nacido, por lo que se deberían incorporar por parte de las 

matronas actividades individualizadas de asesoramiento de forma rutinaria en el control 

prenatal, sumado a las actividades grupales. 

8.2. Implicaciones para la investigación 

De los resultados obtenidos de la fase descriptiva se ha observado la necesidad de 

comprender mejor el uso del plan de nacimiento en nuestro ámbito desde la perspectiva 

de las mujeres y de los profesionales. Sería conveniente realizar investigaciones con 

metodología cualitativa que permita profundizar sobre la opinión y aceptabilidad de los PN 

por parte de las mujeres y profesionales. 

Además, se deberían diseñar estudios con un mayor tamaño muestral que pudiesen 

aportar más evidencia sobre la influencia que tiene el PN en la satisfacción y en los aspectos 

clínicos de las mujeres y sus recién nacidos. Los aspectos sobre la influencia de los PN en el 

conflicto decisional, el miedo, ansiedad y la congruencia con la elección deberían ser 

abordados en investigaciones futuras. 
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La variabilidad observada entre las mujeres que reciben la actividad educativa del PN 

durante el control prenatal y la entrega del PN en los hospitales abre líneas de investigación 

que favorezcan identificar los elementos que influyen en esta inequidad. Por ello se 

propone realizar estudios de diseño mixto en los que grupos de mujeres y profesionales 

expresen su opinión sobre los resultados obtenidos.   

Del mismo modo puede plantearse investigaciones dirigidas a evaluar los servicios 

asistenciales prestados y el impacto de las estrategias relacionadas con la continuidad 

asistencial en el plan de nacimiento. 

Sería también conveniente estudiar el uso de los PN en mujeres con barrera idiomática o 

con características específicas.   

La fase experimental, ha permitido aportar más conocimiento, sobre la efectividad de una 

intervención de asesoramiento en el PN. Sin embargo, es necesario realizar más estudios 

que aborden los siguientes aspectos:   

- Investigar nuevas intervenciones de asesoramiento abordadas de forma transversal 

entre atención primaria y hospital en términos de satisfacción de las mujeres, 

aceptabilidad por parte de las mujeres y los profesionales y de coste-efectividad. 

- Evaluar la implementación de las herramientas de toma de decisiones compartida sobre 

el plan de nacimiento y también con la incorporación de herramientas digitales. 

- Investigar sobre qué aspectos favorecen o limitan el asesoramiento basado en la TDC 

como por ejemplo el impacto que tiene en la duración de las consultas. 

- Evaluar las capacidades de las matronas en el asesoramiento del PN basado en la TDC. 

- Evaluar la implicación de las mujeres en la toma de decisiones durante el asesoramiento 

del PN, así como su satisfacción durante el proceso de la TDC. 
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9. CONCLUSIONES 
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Las conclusiones se especifican según los objetivos planteados.  

Para el objetivo “Determinar la prevalencia de la actividad educativa sobre el plan de 

nacimiento, que realizan las matronas en el control prenatal de las mujeres gestantes e 

identificar los factores relacionados a la realización de esta actividad educativa” 

1. La prevalencia de realización de la actividad educativa, por parte de las matronas, 

sobre el plan de nacimiento es elevada, ya que más de tres cuartas partes de las 

mujeres la recibieron. 

2. Cerca de dos tercios de las mujeres recibieron la actividad educativa a partir de las 24 

semanas de gestación y los resultados muestran una gran variabilidad según centros. 

3. Los centros que muestran una mayor prevalencia de la actividad educativa sobre el 

plan de nacimiento efectúan con menor frecuencia la actividad educativa sobre el plan 

de nacimiento en el periodo indicado (>24 SG). 

4. Los factores que están asociados a recibir la actividad educativa sobre el plan de 

nacimiento fueron tener un menor número de partos y haber realizado el control 

prenatal en un centro determinado. En cambio, presentar un nivel de riesgo obstétrico 

“muy alto” se asoció a no recibir la actividad educativa.  

5. Los factores que están asociados a la no realización de la actividad educativa sobre el 

plan de nacimiento en el periodo indicado (>24 SG) fueron tener un nivel de riesgo 

obstétrico “muy alto” y haber realizado el control prenatal en un centro determinado. 

Para el objetivo “Identificar la prevalencia del plan de nacimiento de las mujeres gestantes 

en cinco hospitales de Cataluña”. 

6. La mitad de las mujeres que rellenaron el plan de nacimiento lo entregaron en el 

hospital y el motivo principal por el cual las mujeres no lo entregaron fue porque los 

profesionales no se lo solicitaron. 

7. No se observó ninguna relación entre las características sociodemográficas y 

obstétricas con la entrega del plan de nacimiento.  

8. Las mujeres que entregaron el plan de nacimiento iniciaron con mayor frecuencia la 

lactancia materna en sala de partos. 
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9. El método para el alivio del dolor más utilizado fue la analgesia epidural y las mujeres 

que presentaron el plan de nacimiento utilizaron más los métodos de alivio del dolor 

no farmacológicos que las mujeres que no lo entregaron. 

Para los siguientes objetivos del ensayo clínico: 

“Evaluar la efectividad de una intervención de asesoramiento en el plan de nacimiento, 

basado en la “toma de decisiones compartida” en mujeres gestantes, en relación con la 

entrega del plan de nacimiento en el hospital, recibir información suficiente en la 

gestación sobre el parto la y el grado de satisfacción con la experiencia del parto respecto 

al asesoramiento habitual” 

“Evaluar la efectividad de una intervención de asesoramiento en el plan de nacimiento, 

basado en la “toma de decisiones compartida” en mujeres gestantes, en relación con las 

preferencias sobre los cuidados concernientes al parto, respecto asesoramiento habitual” 

10. La intervención de asesoramiento basada en la toma de decisiones compartida no fue 

efectiva para aumentar la entrega del plan de nacimiento en el hospital. 

11. El grado de satisfacción con la experiencia del parto fue elevada y similar en ambos 

grupos. 

12. La información recibida sobre el parto, el grado de utilidad de la elaboración del plan 

de nacimiento para la toma de decisiones y la intención de uso del plan de nacimiento 

en siguientes gestaciones fueron elevadas y similares en ambos grupos.  

13. Las mujeres que recibieron el asesoramiento basado en la toma de decisiones 

compartida presentaron un mayor inicio de lactancia materna en sala de partos. 

14. El asesoramiento basado en la toma en la toma decisiones compartida influyó en una 

menor utilización de la analgesia epidural y un mayor uso de los métodos no 

farmacológicos; así como en la combinación de métodos farmacológicos y no 

farmacológicos para el alivio del dolor.  

15. La probabilidad de no entregar el plan de nacimiento fue mayor en las mujeres del 

grupo experimental.  
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16. Las mujeres que entregaron el plan de nacimiento tuvieron el doble de probabilidades 

de combinar métodos farmacológicos y no farmacológicos y realizar el contacto precoz 

piel con piel.  

17. La intervención de asesoramiento basada en la toma decisiones contribuyó en el 

cambio de las preferencias sobre los aspectos relacionados con el parto que constan 

en los planes de nacimiento.  
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13.1. Informe favorable del Comité de Ética de Investigación Clínica del IDIAP Jordi Gol 
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13.2. Anexos Fase I.II 

13.2.1. Hoja informativa para las mujeres. Fase I. II 

 

Hoja informativa para la participante en el estudio “Efectividad de una intervención de asesoramiento del 
plan de nacimiento en mujeres gestantes.  

Este documento tiene por objeto ofrecerle información sobre un estudio de investigación en el que se le 
invita a participar. Se realiza en diferentes centros de Atención a la Salud Sexual y Reproductiva (ASSIR) de la 
Región y fue aprobado por el Comité Ético en Investigación Clínica del Instituto de Investigación en Atención 
Primaria (IDIAP) Jordi Gol. Si decide participar en el mismo, debe recibir información personalizada por la 
matrona, leer antes este documento y hacer todas las preguntas que necesite para comprender los detalles 
sobre el mismo. Si así lo desea, puede llevar el documento, consultarlo con otras personas, y tomarse el 
tiempo necesario para decidir si participar o no. La participación en este estudio es completamente 
voluntaria. Puede decidir no participar o, si acepta hacerlo, cambiar de opinión retirando el consentimiento 
en cualquier momento sin obligación de dar explicaciones. Le aseguramos que esta decisión no afectará a la 
relación con su matrona ni a la asistencia sanitaria a la que tiene derecho.  

¿Cuál es el propósito del estudio? Este estudio tiene dos propósitos: identificar la utilización del plan de 
nacimiento por parte de las mujeres gestantes y las matronas, y evaluar la efectividad de una intervención 
de asesoramiento del plan de nacimiento en mujeres gestantes. Se le invita a participar en la primera fase del 
proyecto que es el análisis de la utilización del plan de nacimiento por parte de las mujeres gestantes. La 
colaboración y la participación en dichos estudios tienen como finalidad la mejora de la atención recibida de 
los servicios sanitarios.  

¿Por qué me ofrecen participar a mí? La selección de las personas invitadas a participar depende de unos 
criterios que están descritos en el protocolo de la investigación. Estos criterios sirven para seleccionar a la 
población en la que se responderá el interrogante de la investigación. Usted es invitada a participar porque 
cumple esos criterios. Se espera que participen un total de 422 mujeres.  

¿En qué consiste mi participación? Su participación consistirá en contestar una encuesta anónima que le será 
entregada por la matrona que realice la visita de puerperio sobre aspectos relacionados sobre su parto y el 
plan de nacimiento. En ningún caso disminuirá el control protocolizado de su atención en el puerperio o 
ginecológico que precise. En caso de que se necesitarán nuevos datos podremos ponernos en contacto con 
usted. La duración prevista de su participación en el estudio será aproximadamente 4 meses.  

¿Qué riesgos o inconvenientes tiene? Dedicar su tiempo en la contestación de la encuesta.  

¿Obtendré algún beneficio por participar? No se espera que usted obtenga beneficio directo por participar 
en el estudio. Se desconoce el uso de los planes de nacimiento, por eso se quiere investigar. El único beneficio 
buscado es conocer la situación del uso de los planes de nacimiento con el fin de realizar en un futuro posibles 
mejoras en la asistencia sanitaria.  

¿Recibiré la información que se obtenga del estudio? Si usted lo desea, se le facilitará un resumen de los 
resultados del estudio. También podrá disponer de su cuestionario cumplimentado, si así lo solicita. 

¿Se publicarán los resultados de este estudio? Los resultados de este estudio serán publicados en revistas 
científicas para su difusión, pero no se transmitirá ningún dato que pueda llevar a la identificación de las 
participantes.  
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¿Cómo se protegerá la confidencialidad de mis datos? El tratamiento, comunicación y cesión de sus datos 
se hará conforme a lo dispuesto por la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de 
carácter personal. En todo momento, Vd. podrá acceder a sus datos, corregirlos o cancelarlos. Sólo el equipo 
investigador, los monitores del estudio en representación del promotor, y las autoridades sanitarias, que 
tienen deber de guardar la confidencialidad, tendrán acceso a todos los datos recogidos por el estudio. Se 
podrá transmitir a terceros información que no pueda ser identificada. En el caso de que alguna información 
sea transmitida a otros países, se realizará con un nivel de protección de los datos equivalente, como mínimo, 
al exigido por la normativa de nuestro país.  

¿Qué ocurrirá con el cuestionario obtenido? El cuestionario será guardado de forma codificada y solo pueden 
acceder los miembros del equipo investigador y los participantes de la recogida de la documentación y las 
autoridades sanitarias. Al terminar el estudio, el cuestionario será conservado. Si usted accede, el 
cuestionario será conservado para futuros estudios de investigación relacionados con el presente. Si el 
cuestionario pudiera ser utilizado por otros grupos de investigación, siempre en líneas de investigación 
relacionadas con la presente, se le solicitaría permiso a usted nuevamente.  

¿Existen intereses económicos en este estudio? El investigador no recibirá retribución específica por la 
dedicación al estudio y usted no será retribuido por participar.  

 
¿Quién me puede dar más información?  
Encarnación López Gimeno.  
Investigadora principal del proyecto.  
Matrona. ASSIR Eixample Dreta. Teléfono:xxxxxxxxx  

Muchas gracias por su colaboración. 
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13.2.2. Consentimiento informado para las mujeres. Fase I. II 

Consentimiento informado para la participación “Efectividad de una intervención de asesoramiento en el 

plan de nacimiento en mujeres gestantes”  

Yo, (Nombre completo) _________________________________________, con DNI, 
____________________. He sido informada sobre el estudio “Efectividad de una intervención de 
asesoramiento en el plan de nacimiento en mujeres gestantes” que se realiza en las unidades ASSIR 
Granollers, Mollet del Vallés, Santa Coloma de Gramanet, Badalona, Eixample Dreta (Barcelona)  

He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio, he recibido respuestas satisfactorias y tengo 
suficiente información en relación con el estudio.  

Entiendo que la participación es voluntaria y puedo abandonar el estudio cuando lo desee y sin tener que 
avisar previamente, sin que ello afecte a la calidad de mis cuidados. He sido informada de forma clara precisa 
y suficiente de los siguientes extremos que afectan a los datos personales que se contienen en este 
consentimiento y en la ficha o expediente que se abra para la investigación: Estos datos serán tratados y 
custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente normativa de protección de datos. Sobre estos datos 
me asisten los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición que podré ejercitar mediante 
solicitud ante el investigador responsable en la dirección de contacto que figura en este documento. Estos 
datos no podrán ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no lo otorgo en este acto.  

Declaro que he leído y conozco el contenido del presente documento, comprendo los compromisos que 
asumo y los acepto expresamente. Y, por ello, firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para 
manifestar mi deseo de participar en este estudio de INVESTIGACIÓN hasta que decida lo contrario. Al firmar 
este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia de este consentimiento para 
guardarlo y poder consultarlo en el futuro. 

  

Nombre de la participante                                      Nombre de la matrona  

DNI y Firma                                                                 DNI y Firma 
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13.2.3. Hoja de recogida de datos. Fase I. II 

 

 
Hoja de recogida de datos en la visita de puerperio 

 
 
 
 

 
Por favor, recoger información hasta la semana 6 del posparto si cumplen los criterios de selección 
siguientes: 
Criterios inclusión: 

  Control gestacional en el ASSIR      Control puerperio en el ASSIR 

  Haber recibido el plan de nacimiento en el ASSIR    Parto hospital de referencia 
Criterios exclusión: 

  Muerte perinatal       Dificultades de comprensión idioma 

  No desean participar 
_________________________________________________________________________ 
Nacionalidad:                                                                                             Edad: 
 
Nivel de instrucción                                                  

     Sin estudios                                                                         

     Estudios primarios                                                               

     Estudios secundarios bachillerato / formación profesional 

     Estudios universitarios (diplomatura/ licenciatura)            
Situación laboral 

  Directivas de la administración pública y empresas de 10 o más persones asalariadas.  Profesiones 
asociadas a titulaciones de 2º y 3er ciclo universitarios. 

  Directivas de empresas de menos de 10 personas asalariadas. Profesiones asociadas a titulaciones de 
primer ciclo universitario. Técnicas y profesiones de soporte. Artistas y deportistas.  

  Administrativas y profesionales de soporte a la gestión administrativa y financiera. Trabajadoras de 
servicios personales y seguridad. Trabajadoras por cuenta ajena. Supervisoras de trabajadoras manuales.  

     Trabajadoras manuales cualificadas. 

     Trabajadoras manuales semicualificadas.  

     Trabajadoras no cualificadas. 

     Mujeres en paro. 

     Mujeres que trabajan en casa 
  

CENTRO CÓDICO MATRONA Nº CASO 

   

Proyecto: Efectividad de una intervención de 
asesoramiento en el plan de nacimiento en 
mujeres gestantes. 
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Variables obstétricas 
N.º de Partos previos: []              Semanas de gestación el día del parto: [] 
               
Riesgo obstétrico:    Tipo de parto:                                
  □ Riesgo bajo                                       □ Eutócico          □ Vaccum       □Fórceps 
  □Riesgo medio                                     □ Espátulas         □Cesárea 
  □Riesgo alto    
  □Riesgo muy alto  
Tipo de analgesia:                                                      
 □No farmacológica                        □Farmacológica                       □Ambas                        □Ninguna 
         □Relajación                                    □Local   
         □Respiración                                 □Peridural 
         □ Masaje                                        □General  
         □Uso del agua                               □Parenteral  
         □Calor local                                    □Inhalada  
         □TENS 
         □Otros: 
                         □Acupuntura 
                         □Aromaterapia 
                         □Homeopatía  
                         □Flores de Bach 
 
Episiotomía:      SI                NO                  Realización de piel con piel:     SI              NO 
Inicio de lactancia materna en sala de partos:     SI       NO 
¿Entregó el plan de nacimiento en el hospital?   SI       NO 
 
Si no lo entrego, ¿cuál fue el motivo?  
□No lo creí necesario       
□Me olvidé          
□Los profesionales que me atendieron no me lo pidieron   
□Otros:  _______________________________________ 
  



 

267 

 

13.3. Anexos. Fase II 

13.3.1. Díptico sobre las recomendaciones de los cuidados concernientes al parto y 

recién nacido que constan en los planes de nacimiento 
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13.3.2. Cuestionario para la evaluación de la validez de la información del díptico 

informativo sobre el plan de nacimiento 

 

Por favor, indique el grado de acuerdo en las siguientes afirmaciones, en una escala que va del 1 al 

10, en donde 1 indica la calificación de “totalmente en desacuerdo” y 10 de “totalmente de 

acuerdo”  

1. La información del díptico del plan de nacimiento es clara para las mujeres gestantes 

Totalmente en 
desacuerdo 

    
    

  
Totalmente de 
acuerdo 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

 
2. La información proporcionada en el díptico del plan de nacimiento es objetiva 

Totalmente en 
desacuerdo 

    
    

  
Totalmente de 
acuerdo 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

 
3. La información proporcionada en el díptico del plan de nacimiento está actualizada 

Totalmente en 
desacuerdo 

    
    

  
Totalmente de 
acuerdo 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

 
4. La cantidad de información proporcionada en el díptico del plan de nacimiento es  

suficiente para las mujeres gestantes 

Totalmente en 
desacuerdo 

    
    

  
Totalmente de 
acuerdo 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

 
5. La información proporcionada en el díptico del plan de nacimiento es relevante para  

las mujeres gestantes 

Totalmente en 
desacuerdo           

Totalmente de 
acuerdo 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

 
6. La información proporcionada en el díptico del plan de nacimiento es útil para las mujeres 

gestantes  

Totalmente en 
desacuerdo 

    
    

  
Totalmente de 
acuerdo 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  
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7. El contenido del díptico del plan de nacimiento es adecuado para las mujeres gestantes 
Totalmente en 
desacuerdo           

Totalmente de 
acuerdo 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

 
8. El formato de presentación del díptico del plan de nacimiento es adecuado para las mujeres 

gestantes 

Totalmente en 
desacuerdo 

          
Totalmente de 
acuerdo 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

 
9. El díptico del plan de nacimiento ayudará a las mujeres gestantes en su toma de decisiones 

Totalmente en 
desacuerdo           

Totalmente de 
acuerdo 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

 
10. El díptico del plan de nacimiento facilitará el asesoramiento de las matronas a las mujeres 

gestantes 

Totalmente en 
desacuerdo 

    
    

  
Totalmente de 
acuerdo 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

¿Ofrecería este díptico sobre el plan de nacimiento a las mujeres gestantes? 

  Sí     No     No lo sé 

¿Añadiría alguna otra información? 

 

¿Modificaría algún aspecto? 

 

¿Eliminaría algún concepto en la información? 
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13.3.3. Dosier de soporte a las matronas para realizar la intervención de asesoramiento 

basado en la TDC a las mujeres 

 

La toma de decisiones en el plan de nacimiento. 

Actualización de la evidencia científica y recomendaciones de los aspectos que constan en el plan de 
nacimiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Documento elaborado por: 

Meritxell Angelet. Matrona ASSIR Granollers. 

Ainhoa Borràs. Matrona ASSIR Mataró. 

Lucia Burgos. Matrona ASSIR Mollet del Vallès. 

Inés Garcia. Matrona Cerdanyola del Vallès. 

Encarna López. Matrona ASSIR Roger de Flor. 
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La información que consta en este documento es una síntesis de las últimas revisiones de la Database of 
Systematic Reviews Cochrane,  Actualització i adaptació a Catalunya de la Guia de Pràctica Clínica del Sistema 
Nacional de Salut sobre l’ atenció al parto normal (2012)*, Guía de Práctica Clínica sobre la Atención al Parto 
Normal del Sistema Nacional de Salud (2010) y la Guía de práctica Clínica Intrapartum Care of healthy women 
and their babies during childbirth (2007,2014 y 2017) del National  Institut Care Excellent (NICE) sobre los 
aspectos que constan en los planes de nacimiento.  

El objetivo de este resumen de la evidencia científica disponible sobre los aspectos que constan en el plan de 
nacimiento es facilitar a las matronas en el asesoramiento del plan de nacimiento a las mujeres. 

 

Guión 

1.- Nivel de evidencia GPC de Cataluña. Actualització i adaptació de la Guia de Pràctica Clínica del Sistema 
Nacional de Salut sobre l’ atenció al part normal (2012). 

2.- La toma de decisiones. 

3.- Los planes de nacimientos. 

4.- Procedimientos durante el proceso del parto 

5.- Analgesia en el parto: métodos no farmacológicos y farmacológicos. 

6.- Periodo del expulsivo. 

7.- Recién nacido. 
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Nivel de evidencia y grado de recomendación de la Guía de práctica clínica Actualització i adaptació a 
Catalunya de la Guía de Práctica Clínica del Sistema Nacional de Salud sobre la atención al parto normal.  

Niveles de evidencia científica 

1++ Metaanálisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos de alta calidad con muy poco 
riesgo de sesgo. 

1+ Metaanálisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos bien 
realizados con poco riesgo de sesgo. 

1 Metaanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos bien realizados con alto 
riesgo de sesgo. 

2++ Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de 
cohortes o casos y control con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una 
relación causal. 

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con un bajo riesgo de sesgo y con una 
moderada probabilidad de establecer significativo que la relación causal. 

2 Estudios de cohortes o de casos y controles con una alto riesgo de sesgo y riesgo significativo que la 
relación no sea causal. 

3 Estudios analíticos, como informes de casos y series de casos. 

4 Opinión de expertos. 

 

Grados de recomendación 

  

A Al menos un metaanálisis, revisión sistemática o ensayo clínico clasificado como 1++ y directamente 
aplicable a la población diana de la guía; o un volumen de evidencia científica compuesta por 
estudios clasificados como 1+ y con una gran consistencia entre ellos. 

B Un volumen de evidencia científica compuesto por estudios clasificados como 2++ directamente 
aplicable a la población diana de la guía y demuestran gran consistencia ente ellos; o evidencia 
científica extrapolada desde estudios clasificados como 1++ o 1+. 

C Un volumen de evidencia científica compuesto por estudios clasificados como 2+ directamente 
aplicable a la población diana de la guía y demuestran gran consistencia ente ellos; o evidencia 
científica extrapolada desde estudios clasificados como 2++. 

D Evidencia científica de nivel 3 o 4; o evidencia científica extrapolada desde estudios clasificados como 
2+. 

Buena práctica clínica 

✓ Práctica recomendada, basada en la experiencia clínica y en el consenso del equipo redactor. 
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1.-LA TOMA DE DECISIONES. 
En los últimos años, hemos podido asistir a una transformación de la relación asistencial que se establece 
entre el profesional y el paciente (en este caso la mujer). Se ha pasado de un modelo de relación 
predominantemente biomédico paternalista y centrado en la enfermedad, a la progresiva incorporación de 
un modelo bio-psico-social, centrado en el paciente, donde se trata de atender las necesidades de la 
persona y, en el cual, las personas participan en la toma de decisiones en temas relacionados con su salud 
(Emmanuele1992, Engel 1977). 

La toma de decisiones activa en la práctica clínica cada vez tiene más relevancia, y a las guías de práctica 
clínica se incorporan aspectos como la opinión de los pacientes. Según los estudios, los profesionales utilizan 
menos de un minuto en discutir sobre el tratamiento y como planificar los cuidados. La toma de decisiones 
activa solo pasa en el 9% de las visitas, y menos del 50% de los profesionales preguntan los pacientes si tienen 
alguna duda (Epstein,2004). 

De los diferentes modelos de relación asistencial: paternalista, informativo y deliberativo, este último, se 
centra en el trabajo conjunto de colaboración entre la persona y el profesional, en el cual, el dialogo tiene un 
papel central, y la toma de decisiones compartida (TDC) está presente (Piperberg,2017). 

Debemos diferenciar entre aportar información (como por ejemplo en el caso del consentimiento 
informado), de la toma de decisiones. En la toma de decisiones el profesional explica objetivamente las 
diferentes opciones disponibles e integra los valores y las opiniones de la persona. La comunicación centrada 
en la persona (en este caso la mujer) puede conseguir que esta perciba que ha encontrado aspectos en común 
con el profesional, que sus preocupaciones han sido evaluadas y que la experiencia de la su enfermedad (en 
este caso su proceso del parto) es explorada y valorada. La participación de las mujeres en la toma de 
decisiones constituye un principio de autonomía que implica la toma de decisiones conjuntas mediante un 
proceso, en el cual, la mujer y profesional comparten información, participan en la decisión y acuerdan un 
plan de acción determinado. 

Un aspecto primordial es ofrecer la información adecuada según las características de la mujer, de sus 
necesidades y basada en la evidencia científica disponible. 

Factores que intervienen en la toma de decisiones. 
Hay diferentes modelos que explican los factores que intervienen en la toma de decisiones, pero todos 
coinciden que en este proceso influyen factores intrínsecos de la persona y del profesional sanitario 
(educativos, valores etc.), y del entorno (legislativo, social, medios de comunicación etc) (Wittmann-Price 
(2004, 2006). 

Elementos esenciales que intervienen en la toma de decisiones compartida (TDC). 
Diferentes autores expresan que aspectos deberían estar presentes y, en todos ellos coinciden que los 
valores-preferencias de la persona, presentar las opciones y explicitar una decisión, deberían estar 
presentes en todo acto de toma de decisiones. 

                    
Fuente: Peralta L. La participación del paciente en la toma de decisiones en las  
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consultas de atención primaria. Tesis Doctoral.2010. 

¿Por qué es importante comunicar la evidencia científica? 

1.Tiene objetivos prácticos, relacionales y éticos.  
2. Favorece la participación de la persona en el propio cuidado; tomar decisiones prudentes; a tener un 
entendimiento común con el profesional y una mayor adherencia al tratamiento. 
3. Transforma la relación profesional-persona en la relación centrada en la persona 
4. Disminuye la ansiedad. 
5. Favorece que la persona tenga una idea realista del proceso. 
6. Ayuda a la persona a comprender el proceso y colaborar en el autocuidado. 
7. Permite compartir sus necesidades con amigos, familia etc. (Costa 2009)  

El modelo propuesto por Epstein en la toma de decisiones debería comprender estas cinco fases: 
• Comprensión de la experiencia y expectativas de la persona. 
• Construcción de una relación colaborativa entre la persona y el profesional. 
• Proporcionar información según el nivel de evidencia existente 
• Explicar las recomendaciones actuales y la incertidumbre existente en algunos aspectos. 
• La comprobación de la comprensión de la información recibida y la conformidad de la 
persona.(Epstein,2004). 

 

2.-LOS PLANES DE NACIMIENTO (PN). 
Los planes de nacimiento aparecieron en los años ochenta como respuesta al sentimiento de pérdida de 
participación por parte de les mujeres en el proceso del nacimiento y ante el augmento del 
intervencionismo médico no justificado. Permite expresar las preferencias sobre aquellos aspectos en los 
cuales existen diferentes opciones y se considera como un instrumento que puede facilitar la comunicación 
entre la mujer y el profesional. 

En nuestro ámbito el PN se incorporó en el año 2007 dentro de la Estrategia del Parto Normal. De la 
bibliografía consultada no se ha encontrado ningún estudio que haya evaluado como los profesionales 
asesoran el PN, desde su instauración a nivel estatal. En España, sólo dos estudios descriptivos hacen 
referencia de su uso por parte de las mujeres y los posibles resultados a nivel obstétrico. Un estudio 
determinó que solo el 2,6% de les mujeres entregaron el PN y se relacionó con más partos eutócicos, estancia 
menor en el hospital y una mayor realización de contacto piel con piel. En otro estudio, no hubo diferencias 
significativas en los resultados obstétricos, pero si, mejores valores de Ph de cordón umbilical en los recién 
nacidos de las mujeres con PN (Hidalgo 2013, Suárez 2015). 

En Catalunya, cada hospital ha elaborado un PN específico, con el objetivo de ofrecer información y que la 
mujer exprese sus preferencias sobre el parto. Hay una gran diversidad de formatos, algunos son tipo lista de 
comprobación y otros con un formato más explicativo, en los cuales, hay una parte introductoria y otra parte 
con las diferentes opciones a elegir (Biescas,2017). 

Plan de nacimiento y satisfacción materna. 
El resultado del parto, no es el único factor de importancia en el bienestar de la mujer. Algunos estudios 
sugieren que la forma en que una mujer experimenta el embarazo y el parto es de vital importancia en la 
relación entre la madre con su hijo y sus futuras experiencias en el parto (Hauck 2007) 
De la escasa bibliografía existente, no hay conclusiones claras, si la utilización de los PN mejora la 
satisfacción y el cumplimento de les expectativas en las mujeres. Hay estudios cualitativos, en los cuales, las 
mujeres valoraron satisfactoriamente poder cumplimentar el PN. Se sintieron satisfechas con el parto, 
aunque en este, no se cumplieran las preferencias expresadas en el PN. En cambio, hay otros estudios que 
expresan que los PN no mejoraron la satisfacción con el parto, el cumplimiento de las expectativas ni 
mejoró el sentido de control durante el parto. También los estudios sugieren que las mujeres que tenían 
una actiud flexible durante el parto su grado de satisfacción fue mayor. (Kuo 2010, Lundgren 2003). 

Los planes de nacimiento como facilitador en la toma de decisiones. 
La elaboración del PN puede ser una oportunidad para el profesional para investigar sobre los valores, 
expectativas que tiene la mujer sobre el parto y facilitar canales de comunicación, con información avalada 
por la evidencia científica, y adaptada según las necesidades de la mujer y facilitarle que pueda decidir 
sobre aspectos relacionados con su salud. 
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Diferentes autores expresan la necesidad que la elaboración del PN debe ser abordado desde una relación 
de colaboración entre profesional-mujer. Reunirse con ella y dedicar tiempo para discutir sobre los valores 
y las opciones antes del parto y tener la oportunidad de la educación mutua entre el profesional y la mujer 
sobre las diferentes opciones. En un artículo publicado en el 2017, en la revista American Journal 
Ginecologic Obstetrícia se propone el instrumento VECTOR para el abordaje del PN desde una perspectiva 
de colaboración entre la mujer y el profesional con las siguientes recomendaciones (Debaets,2017): 
Valores. ¿Cuáles son los valores centrales de la mujer y sus metas en el nacimiento? ¿Cuáles son sus 
temores? ¿Qué es lo más importante para ella en el proceso del nacimiento? 
Ambiente. ¿A quién quiere la mujer que la acompañe en la dilatación y en el parto? ¿Qué le ayudaría a 
sentirse cómoda y relajada? 
Comodidad. ¿Qué recursos quiere la mujer tener disponibles para su comodidad y soporte? 
Tratamiento. ¿Hay formas específicas de tratamiento que la mujer deseará o no? ¿Por qué? 
Opciones. ¿Sí el parto no se desarrolla como se esperaba, como abordará la mujer sus opciones de 
intervención? 
Recuperación. ¿Como querrá la mujer interactuar inicialmente con su bebé? ¿Cuáles son sus preferencias 
per la vinculación, la alimentación y el cuidado después del parto? 
Como conclusión: es importante la comunicación efectiva para construir la confianza mutua y puede servir 
como medida preventiva para evitar conflictos que puedan surgir en el proceso del nacimiento. 
Se recomienda abordar los PN desde una colaboración entre la mujer y el profesional, con la finalidad de 
mejorar la participación de la mujer y el consentimiento informado en el proceso del nacimiento 
 
3.-LOS PROCEDIMENTOS. 
3.1.-ENEMA. La administración de enemas durante el trabajo del parto ha sido una práctica rutinaria durante 
mucho tiempo y en muchos países. Se creía que la administración de este en la fase inicial del parto reducía 
la materia fecal y por tanto evitaba que la mujer sintiera vergüenza durante el parto. También se creía que 
ampliaba el espacio para el paso del feto, reducía la duración del parto y la tasa de infecciones puerperales y 
del neonato. Como inconvenientes a destacar, la incomodidad del procedimiento para la mujer puede 
producir diarrea y por tanto augmentar el riesgo de infecciones. 
¿Qué nos dice la revisión Cochrane? En la revisión se incluye 4 ensayos con 1.917 mujeres. Los estudios 
comparan la eficacia del enema aplicado en la primera fase del trabajo de parto con resultado respecto a la 
madre y el neonato en comparación con la no utilización. La calidad de la evidencia es de alta a moderada, 
debido a que los resultados de algunos estudios son imprecisos  
 
Enema respecto no enema 

No diferencias significativas Diferencies significativas 

Dehiscencia de la episiotomía (N=372). RR: 0,69 (IC 
95%:0,41 a 1,14) 

Satisfacción del profesional que atiende el parto con el uso 
del enema. (N=1027 mujeres). DM: 0,17 (IC 95%: 0,08 a 
0,26) 

Desgarro perineal sin compromiso muscular (N=1448).  
RR: 1,14 (IC 95%: 0,76 a 1,71);  
Desgarro sin afectación músculo anal RR: 0,72 (IC 95%: 0,37 
a1,4) 

Infección intraparto (N=152). Mayor en el grupo de enema 
RR: 4,62 IC 95%: 1;03 a 20,68) 

Infección puerperal (N=594). RR: 0.66 (IC 95%: 0,42 a 1,04)  

Infección neonatal (N=222). RR: 0,89 (IC 95%:  0,31 a 2,56)  

Apgar<7 a los 5’ (N=431). RR:1,31 (IC 95%: 0,57 a 3,06)   

Duración del parto (N=1179). DM: 28,04 (IC 95%: -131,01 a 
187,10) 

 

Satisfacción materna (N=1027 mujeres) DM:0 (-0,1-0,1)  

 
Conclusión. Los enemas no tienen un efecto beneficioso significativo sobre las tasas de infección como 
infección de la herida perineal u otras infecciones neonatales y satisfacción de la mujer. Estos hallazgos 
hablan en contra del uso rutinario de enemas durante el trabajo de parto, por lo tanto, esta práctica debe 
desalentarse. 
Recomendación. GPC Catalunya*, GPC SNS, NICE: No hay ninguna base científica para recomendar esta 
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práctica de forma rutinaria (A). 

3.2.-RASURADO. El rasurado púbico o perineal es un procedimiento que se realizaba antes del parto para 
disminuir el riesgo de infección en el caso que se produjera un desgarro o si es realizaba una episiotomía. 
También se creía que el rasurado perineal hacia más fácil y seguro suturar en caso hubiese una episiotomía 
o desgarro. 

¿Qué nos dice la revisión Cochrane? En la revisión se incluyen 3 ensayos controlados aleatorios con 1.039 
mujeres. En el primer ensayo compara el afeitado perineal respecto al recortado de pelo vulvar únicamente. 
En el segundo ensayo se compara el rasurado perineal con el corte de pelos largos para realizar los 
procedimientos solamente y en el tercer ensayo compara el rasurado perineal respecto el corte de pelo 
perineal, de hasta 0,5 cm por encima de la piel. En todos los estudios a las mujeres se les limpió la zona con 
clorhexidina. 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Infección materna (fiebre 38C a partir 24h) (N=997 
mujeres). RR: 1,14 (IC 95%:0,73 a 1,76) 

Colonización de bacterias gram negativas en les dones 
afeitadas (N=150 mujeres). RR: 0,83; (IC 95%: 0,70 a 0,98) 

Infección de la ferida perineal (N=458 mujeres): RR: 1,47 
(IC 95%: 0,80 a 2,70) 

 

Satisfacción materna (N=458 mujeres). MD: 0,0 (IC 95%: -
0’13 a 0,13) 

 

 

Solo un ensayo describe los efectos secundarios experimentados por las mujeres que habían sido afeitadas 
como irritación, enrojecimiento y escozor en la vulva, pero no se estudió en el grupo de las mujeres sin afeitar, 
esta información no pudo ser incluida en el análisis. Los otros ensayos no hacen ninguna referencia a los 
efectos secundarios atribuibles al hecho de afeitar. Ningún ensayo evaluó el dolor, la vergüenza o el malestar 
de la mujer. Por otra parte, todos los casos de fiebre materna se atribuyeron a otras causas, como la infección 
del tracto urinario y la endometritis. 

Conclusión. No se recomienda el afeitado perineal sistemático en mujeres en trabajo de parto. No hay 
suficiente evidencia para sugerir que el afeitado perineal proporciona ningún beneficio a las mujeres el 
ingreso en trabajo de parto ni modifica los resultados neonatales, aunque se observó una menor colonización 
bacteriana Gram negativa en las mujeres a las que no se realizó el afeitado perineal 

Recomendación. GPC Cataluña*, GPC SNS, NICE: No hay ninguna base científica para recomendar esta 
práctica de forma rutinaria. (ⱱ) 

 

3.3.-RESTRICCIÓN DE LÍQUIDOS. En algunas culturas, los alimentos y las bebidas que se consumen durante 
el parto pueden ayudar a satisfacer las demandas de la mujer durante este proceso. 

Sin embargo, en muchos centros de obstetricia, la ingesta oral está restringida en respuesta a que Mendelson 
(1940) informó que, durante la anestesia general, había un aumento de riesgo de que el contenido gástrico 
pasara a los pulmones que podría conducir a una enfermedad pulmonar grave o la muerte. Pero desde 
entonces la anestesia obstétrica ha cambiado considerablemente, con mejores técnicas de anestesia general 
y un mayor uso de la anestesia regional. Estos avances, y el hecho de que las mujeres encuentren las 
restricciones desagradables, han llevado a investigar estas restricciones. Además, la falta de equilibrio 
nutricional puede estar asociado con trabajos de parto más largos y dolorosos, y el ayuno no garantiza que el 
estómago esté vacío. 

¿Qué nos dice la revisión Cochrane? La revisión identificó 5 estudios con 3.130 mujeres. Todos los estudios 
son en mujeres consideradas de bajo riesgo para recibir anestesia general. 

Los estudios comparan uno o varios de los siguientes ítems: restricción total de líquidos y comida, permitir 
sólo agua, sólo líquidos con carbohidratos, algunos líquidos y algunas comidas, libertad total para tomar 
líquidos y/ o comida. 

Ninguno de los estudios analizó la opinión de las mujeres en relación con la restricción de líquidos y alimentos 
durante el parto. 
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Cualquier restricción de líquidos o comida respecto alguna comida o bebida 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Cesárea (N=3103 mujeres). RR:0,89; (IC 95%:0,63 a 1,25)  

Parto instrumentado (N=3103 mujeres). RR:0,98 (IC 95%:0,88 a 1,10)  

Duración del parto (N= 476 mujeres). DM:0.29 (IC 95%: -1.55 a 0.97)  

Cetosis materna (N=328 mujeres). RR: 0,99; (IC 95%:0,66 a 1,49)   

Vómitos (N=2574 mujeres). RR:0,90(IC 95%:0,62 a 1,31)  

Epidural (N=3103 mujeres). RR:0,98 (IC 95%:0,91 a 1,05)  

Test Apgar <7 a los 5’ (N=2902 neonatos). RR:1,43 (IC 95%:0,77 a 2,68)  

Los estudios no hacen a la satisfacción materna. 

Conclusiones. No se han identificado beneficios o riesgos en la restricción de líquidos o sólidos en mujeres 
de bajo riesgo de recibir una anestesia general. Las mujeres deben tener la autonomía y libertad para elegir 
si comer o beber durante el trabajo de parto o no ingerir nada. La mayoría de las mujeres ingieren menores 
cantidades de líquidos y sólidos conforme avanza el trabajo de parto y la intensidad de este. No se ha incluido 
ninguna mujer con síndrome de Mendelson en ninguno de los estudios por lo tanto no hay estudios en 
mujeres que tienen más riesgo de complicaciones y no hay evidencia para valorar el tiempo de ayuno seguro. 

La ingesta de líquidos claros durante el parto no influye sobre su evolución, tipo de parto, duración y uso de 
oxitocina, ni sobre los resultados del neonato.  Además, se considera que mejora el confort y la satisfacción 
materna y no incrementa las complicaciones maternas. 

Respecto las bebidas isotónicas son necesarias más estudios al respecto. 

Recomendación. GPC Cataluña * GPC SNS, NICE recomienda permitir la ingesta de líquidos durante el parto 
(A). 

 

3.4.-EPISIOTOMÍA. El parto normal puede causar desgarros en la vagina y el tejido circundante, y a veces 
estos pueden extenderse hasta el recto. Se reparan quirúrgicamente, pero necesitan un tiempo para curarse. 
Para evitar desgarros graves los profesionales que atienden el parto practican una incisión quirúrgica en el 
perineo para evitar el desgarro grave y facilitar el nacimiento. Esta intervención, conocida como episiotomía, 
se utiliza de forma rutinaria durante los partos en algunos países. 

Una episiotomía requiere sutura. Los beneficios y los daños como parte del tratamiento habitual de los partos 
normales siguen siendo poco claros. En concreto hay que saber si evitan desgarros graves, porque de lo 
contrario no hay que someter a las mujeres a una operación innecesaria, dolorosa y en algunos casos a 
problemas a largo plazo para la salud de la madre y el neonato. 

Mientras las lesiones menores pueden curar rápidamente sin intervención, algunas más severas, dañan el 
tejido, músculo y se extienden a veces al esfínter anal. Estas lesiones más graves pueden causar una serie de 
problemas en el puerperio como dolor, sangrado, infección, dispareunia etc. 

En un pequeño porcentaje de mujeres los daños en los tejidos vaginales y perineales puede dar problemas a 
largo plazo tales como dolor crónico, fístula urinaria o fecal, incontinencia urinaria o fecal, dispareunia y 
prolapso genital. 

El trauma perineal grave en general se refiere a un tercer grado o cuarto grado. 

¿Qué nos dice la revisión Cochrane? La revisión incluye 11 ensayos con 6.177 mujeres en que comparan la 
episiotomía selectiva (cuando era necesaria) con la episiotomía de rutina en referencia a los beneficios y los 
perjuicios para la madre y el neonato en mujeres con bajo riesgo de parto instrumentado. 
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Episiotomía selectiva respecto episiotomía rutinaria.  

 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Pérdida de sangre en el parto (N=336 mujeres).MD -
27,16ml (IC 95%: -74,16 a 20,49)   

Mayor probabilidad de trauma severo perineal/vaginal 
(N=5375 mujeres).  RR: 0,70 (IC 95% 0,52 a 0,94) 

Apgar < 7 a los 5 minutos (N=511 neonatos). RR: 0 (IC 95%: 
-0,01 a 0,01) 

 

Ingreso neonatal (N=2471 neonatos) RR: 0.77 (IC 95% :0,56 
a 1,07) 

 

Infección perineal (N=1467 mujeres). RR: 0,90 (IC 95%:0,45 
a 1,82) 

 

Dolor perineal severo a los 3 días (N=165). RR: 0,71 (IC 95%: 
0,48 a 1,05) 

 

Dispareunia 6 meses (N=1107 mujeres). RR: 1,14 (IC 95%: 
0,84 a 1,53) 

 

Incontinencia urinaria (N=1107 mujeres). RR: 0,98 (IC 95%: 
0,67-1,44) 

 

 

Conclusiones. En las mujeres, donde no está previsto un parto instrumentado, la episiotomía selectiva da 
resultados de menos desgarros graves. Tanto a corto como a largo plazo, no hay ninguna evidencia clara de 
que la episiotomía selectiva dañe la madre o el neonato. La revisión demuestra que la creencia de que la 
episiotomía de rutina reduce el trauma perineal / vaginal no se justifica por la evidencia actual. 

Se necesitan investigaciones adicionales en las mujeres en las que se prevé un parto instrumentado para 
aclarar si la episiotomía rutinaria es útil en estos casos. Por lo tanto, la justificación de la realización de 
episiotomía de rutina para prevenir el trauma perineal severo no se justifica por la evidencia actual, y no se 
ha podido identificar ningún beneficio de la episiotomía de rutina para el neonato o la madre. 

La episiotomía puede suponer a la mujer un aumento de la estancia hospitalaria (aumento de coste 
hospitalario) respecto a las mujeres con periné integro. 

Recomendación. GPC SNS / GPC Cataluña * / NICE. No recomiendan la realización de la episiotomía de rutina 
en el parto espontáneo (A) 

 

3.5.-AMNIOTOMIA. La ruptura artificial de las membranas amnióticas durante el trabajo de parto es uno de 
los procedimientos más comúnmente realizados en la práctica obstétrica moderna. Su objetivo principal es 
acelerar las contracciones y, por tanto, acortar la duración del parto. Sin embargo, hay dudas sobre la 
efectividad y seguridad de la amniotomía cuando tiene el único fin de acortar los trabajos de parto que 
comienzan espontáneamente. 

¿Qué nos dice la revisión Cochrane? En la revisión se incluyeron 15 estudios y se estudiaron 5.583 
embarazadas, con fetos únicos, independientemente de la paridad y semanas de gestación con inicio del 
trabajo de parto espontáneo. 

Se ha asociado a una reducción de uso de oxitocina y riesgo de parto disfuncional, un acortamiento de la 
duración de la 2º fase del parto en primíparas. Para el resto de los aspectos expuestos no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas. Los estudios evaluados no proporcionaron información si la 
amniotomía tiene algún efecto sobre la necesidad de epidural y hay muy pocos estudios sobre la satisfacción 
de la mujer. 
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Amniotomía respecto al mantenimiento de las membranas amnióticas integras 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Duración de la 1ª fase del parto (N=1127) 
MD: -20,43 min; (IC 95%:95,93 a 55,06)  

Reducción del uso de la oxitocina (N=4264). RR: 0,72, 
(IC 95%: 0,54 a 0,96) con amniotomia 

Duración de la 2ª fase del parto (N=1927) 
MD: - 1,33; (IC 95%: -2,92 a 0,26) 

Disminución de la duración 2º fase del parto en 
primíparas (N=653) MD: -5,43;(IC 95%: -9,98 a 0,89)  

Parto instrumentado (N=5121). RR: 0,99, (IC 95%: 0,87 a 1,13) Menor riesgo de parto disfuncional (N=1695). RR: 
0,60 (IC 95%:0,44 a 0,82) con amniotomia 

Cesárea por parto prolongado (N=690) RR:0,45 (IC 95%:0,07 
a 3,03). 

Reducción del uso de oxitocina (N=4264). 
RR:0,72 (IC 95%:0,54 a0,96) 

Hemorragia posparto (N=690). RR: 0,46; (IC 95%: 0,14 a 1,5) Apgar < 7 a los 5 (N=2542)). RR: 0,42 (IC 95%:0,20 a 
0,88) en mujeres primíparas con membranas integras 

Prolapso de cordón (N=1615). RR:1 (IC 95%:0,12 a 7,1)  

Uso de método de alivio del dolor (N=3475). RR:1,05 (IC 
95%:0,96 a 1,14) 

 

Satisfacción materna (N=84 mujeres). MD: -1,10 (IC 95%:7,15 
a 4,95) 

 

Alteración FCF en 1ª/2 ª etapa del parto (N=1284/N=567 
mujeres). RR: 1,09 (IC 95%: 0,97 a 1,23); RR: 1,15 (IC 95%: 0,89 
a 1,48) 

 

Aspiración meconial, (N=1615 neonatos). RR: 3,06 (IC 95% 
0,83 a 11,27) 

 

Acidosis (p< 7,2) (N=1014 neonatos). RR: 1,18 (IC 95% 0,80 a 
1,73) 

 

Apgar < 7 a los 5’ (N=3598 neonatos). RR: 0,53 (IC 95%:0,28 a 
1) en membranas integras 

 

Conclusiones. No se recomienda que la amniotomía se introduzca rutinariamente como parte del cuidado 
estándar y el cuidado del trabajo de parto. Se recomienda que este resultado se ponga a disposición de las 
gestantes y puedan ser útiles como base para la discusión entre la mujer y el profesional para la toma de 
decisiones. 

Recomendación. GPC Cataluña * y GPC SNS; NICE: Se recomienda no realizar amniorrexis artificial ni 
perfusión de oxitocina de forma rutinaria en partos vaginales que progresan de forma normal, ya que las 
pruebas muestran que esto no mejora los resultados. (A). 

 

3.6.- POSICIÓN DE LA MADRE EN LA PRIMERA FASE DEL PARTO. Estudios observacionales sugieren que la 
posición de decúbito durante la primera fase del parto puede tener efectos adversos en las contracciones 
uterinas e impedir el progreso del parto. 

¿Qué nos dice la revisión Cochrane? El objetivo de la revisión es evaluar los efectos de las posiciones 
verticales (caminar, sentada, de pie, rodillas y cuadrúpeda) frente las posiciones de decúbito (supina, 
semisentada y lateral). Se incluyeron 25 estudios con un total de 5.218 mujeres que estaban en la primera 
fase del parto. Hubo una alta heterogeneidad en los estudios y los resultados deben ser interpretados con 
cautela, ya que cada estudio valoró y relacionó diferentes posturas. 

A las mujeres del grupo intervención se les animaba a adoptar posiciones verticales y que cambiaran de 
posición. 
1.-Mujeres sin peridural. Se compararon los efectos de las posiciones verticales frente a las posiciones de 
decúbito. Se evaluó: 

-Duración del parto. En líneas generales la duración de la etapa de trabajo de parto fue menor en las 
posiciones verticales. Se evaluaron las combinaciones de las posiciones. Se constata que todas las posiciones 
verticales disminuyen la duración de la primera fase del parto  
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Posición vertical y ambulación respecto posiciones supinas o recostada sin epidural: duración del parto 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Multíparas. Disminución 30’ (N=662) MD: -0,56 (1,19-
0,06) 

Disminución de 1h 22’ (N=2503) MD: -1,36 (IC 95%: -2,22 
a-0,51)   

 Nulíparas Disminución de 1h,13’ (n=1486) MD: -1,21(IC 
95%: -2,35 a-0,07) 

Posición sentada respecto posiciones supinas o recostadas (N=252 mujeres) 

 Disminución de 2h 23’.  MD: -2,39 (IC 95%: -4,06 a-0,72)   

Caminar respecto posiciones supinas, recostadas o laterales (N=302 mujeres) 

 Disminución de 3h 57’.  MD: -3,96 (IC 95%: -5,36 a -2,57)   

Sentada, de pie, cuclillas, cuadrúpeda, caminar respecto posiciones supinas, recostadas o laterales (N=849 mujeres) 

 Disminución de 2h 11’.  MD: -2,19 (IC 95%: -3,49 a -0,89)   

 

Tipos de parto. En referencia al tipo de parto las mujeres según paridad, tanto en gestantes nulíparas como 
multíparas que adoptaron posiciones verticales tuvieron más partos vaginales, menos partos instrumentados 
y cesáreas, pero las diferencias no llegaron a ser estadísticamente significativas. 

 

Posiciones verticales, deambulación respecto posiciones supinas o recostadas sin epidural: tipo de parto 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Mayor probabilidad parto vaginal (N=2626). RR: 1,05; (IC 
95%; 0,99 a 1,11) 
Menor probabilidad parto instrumentado (N=2519). RR: 
0,91 (IC 95%:0,73 a 1,14) 

Menor probabilidad de cesárea (N=2682). RR: 
0,71 (IC 95%:0,.54 a 0,94). 

Nulíparas (N=1282) y multíparas (N=675) mayor 
probabilidad parto vaginal RR: 1,06 (IC 95% 0,96 a 1,17); 
RR: 1,02 (IC 95%:0,99 a 1,05). 
Nulíparas (N=1175) y multíparas (N=675) menor 
probabilidad parto instrumentado RR 0,87(IC 95%: 0,65 a 
1,18); RR:0,91 (IC 95% 0,24 a 3,51) 
Nulíparas (N=1237) y multíparas (675) menor 
probabilidad cesárea. RR: 0,79 (IC 95%: 0.52, 1.18); RR: 
0.55 (IC 95%: 0,22 a 1,38). 

 

Caminar respecto posiciones recostada, supina, lateral (N=306) 

 Mayor probabilidad parto vaginal. RR:1,26; (IC 95%: 1,11 
a 1,42) 
Menor probabilidad parto instrumentado. RR: 0,50 (IC  
95%: 0,28 a 0,89) 
Menor probabilidad cesárea. RR: 0,31 (IC 95%: 0,12 a 
0,79) 

Sentada, de pie cuclillas, rodillas o caminar respecto posiciones recostada, supina o lateral (N=746) 

Menor probabilidad cesárea. RR: 0,73 (IC 95%: 0,53 a 
1,02) 
 

Mayor probabilidad parto vaginal. RR:1.14 (IC 95% 1,03 a 
1,26) 
Menor probabilidad parto instrumentado. RR: 0,62 (IC 
95%: 0,43 a 0,89). 

 

Cuando se compararon las diferentes combinaciones de posiciones se evidenció que en general las posiciones 
verticales disminuyen el riesgo de parto instrumentado y cesárea. Las posiciones verticales tenían menos 
probabilidades de utilizar analgesia epidural y el uso de oxitocina. En referencia a resultados fetales no se 
detectaron diferencias estadísticamente significativas. 
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Posiciones verticales respecto posiciones supinas o recostadas sin epidural: otros resultados 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Satisfacción materna (datos no concluyentes) Puntuación más alta de dolor en posición recostadas 
(Escala VAS/VRS). (N=87). RR: -10,40 (IC 95%: -13,27 a 
7,53). 

Episiotomía (N=1374): RR:0,92 (IC 95%: 0,82 a 1,04) Menor probabilidad de uso de epidural en posiciones 
verticales. (N=2107). RR: 0,81; (IC 95%: 0,66 a 0,99) 

Similar uso de analgésicos opioides (N=1831) RR: 0,99 (IC 
95%: 0,85 a 1,15); Entonox (N=300); (N=). RR: 0,97; (IC 
95%: 0,72 a 1,31) 

 

Menor uso de oxitocina (N=1826). RR: 0,89 (IC 95%: 0,76 
a 1,05) 

 

Duración similar 2ª fase del parto. (N=2077) DM: -3.71 (IC 
95%-9,37 a 1,94) 

 

 

2.- Mujeres con epidural. 7 estudios,1881 mujeres. Se compararon las posiciones verticales respecto 
posiciones de decúbito. Los resultados no fueron estadísticamente significativos para los siguientes aspectos.  

Posiciones verticales respecto posiciones supinas respecto posiciones recostadas o en cama con epidural:  

Duración de parto: no valorable ya que se consideró desde la colocación de la analgesia epidural hasta 10 
cm). 

Posiciones verticales respecto posiciones supinas respecto posiciones recostadas o en cama con epidural: 
tipo de parto 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Nulíparas(N=1179) y multíparas (N=111) parto vaginal.  
RR: 0,94: (IC 95%: 0,84 a 1,04); RR: 1,02; (IC 95%: 0,81a 
1,27) 

 

Nulíparas (N=1084) y multíparas (N=111) parto 
instrumentado.  
RR: 1,36 (IC 95%: 0,95 a 1,94); RR: 1,09 (IC 95%: 0,49 a 
2,42) 

 

Nulíparas (N=1084) y multíparas (N=206) cesárea: 
RR: 1,14(IC 95%: 0,75 a 1,73); RR: 1,31 (IC 95%: 0,55 a 
3,09) 

 

Sentada, de pie cuclillas, rodillas o caminar respecto posiciones recostadas, supina, lateral 

Parto vaginal (N=427): RR:0,99 (IC 95%: 0,86 a 1,15) 
Parto instrumentado: (N=62).  RR: 1,55; (IC 95%: 0,49 a 
4,95) 
Cesárea (N=427) RR: 0,81 (IC 95%: 0,52 a 1,28 

 

 

Posiciones verticales respecto posiciones supinas o recostadas con epidural: otros resultados 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Uso de opioides (N=409). RR: -1,37 (IC 95%: -7,59 a 4,85)  

Uso de oxitocina (N=1161). RR: 0.98 (IC 95%: 0,90 a 1,07)  

Apgar <7 a los 5’ (N=835).  RR: 1,04 (IC 95% :0,21 a 5,05)  

 

Conclusión. Las posiciones verticales durante la 1º fase del parto asocian con una reducción de tiempo del 
parte, parto instrumentado, cesárea y uso de analgesia epidural. 

GPC Cataluña * / GPC SNS.Entre las mujeres (con y sin analgesia epidural) que adoptan diferentes posiciones 
durante la primera etapa del parto no se encuentran diferencias significativas en cuanto al uso de oxitocina 
y de analgésicos, tipo de parto y resultados maternos o neonatales (1+). Las posiciones verticales durante la 
primera etapa del parto ayudan a reducir la duración del parto (1+). 
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Recomendación. Informar a las mujeres sobre los beneficios de las posiciones verticales y se les apoye en las 
posiciones que adopten durante la primera fase del parto. 

GPC de Cataluña * y GPC / NICE Animar y ayudar a la mujer a mover y adoptar las posiciones que encuentre 
más cómoda durante el parto (A). 

 

3.7-MONITORIZACIÓN CONTINUA RESPECTO MONITORIZACIÓN INTERMITENTE PARA LA EVALUACIÓN 
FETAL DURANTE EL PARTO. 

El objetivo de la cardiotografía es identificar a los fetos que carecen de oxígeno (hipóxico) para guiar 
actividades adicionales del bienestar fetal, o determinar si el feto necesita ser parido por cesárea o parto 
vaginal instrumentado. 

Monitorización continua: La frecuencia cardíaca del feto y las contracciones uterinas de la madre se pueden 
registrar electrónicamente a través de un cardiotocógrafo. 

Auscultación intermitente: existe un consenso en las guías clínicas (ACOG 2009; Listón 2007; NIZA 2014; 
RANZCOG 2014) sobre la frecuencia de la monitorización. La auscultación de la frecuencia cardiaca fetal se 
debe realizar durante 60 segundos al menos cada 15 minutos en la primera etapa del trabajo de parto y al 
menos cada cinco minutos en la segunda etapa del parto. El cumplimiento de estas pautas plantea un desafío 
importante para los profesionales ya suelen tener que atender múltiples tareas simultáneamente. 
¿Qué nos dice la revisión Cochrane? Se incluyeron 13 ensayos que involucraron a más de 37.000 mujeres. La 
mayoría de los resultados se clasificaron como evidencia de baja calidad para tasas de muerte perinatal, 
parálisis cerebral, cesárea, partos instrumentados y cualquier analgesia farmacológica. Para los resultados de 
convulsiones neonatales fueron de calidad moderada y de muy baja calidad para los resultados de acidosis 
de la sangre del cordón umbilical. 

Cardiotografía continua (CTG) respecto auscultación intermitente (AI) 

No diferencias significativas Diferencies significativas 

Mortalidad fetal. (N=33515). RR: 0,86 (IC 95%:0,59 a 1,24) Menor probabilidad de convulsiones neonatales. 
(N=32386). RR: 0,50 (IC 95%:0,31 a 0,80) 

Acidosis cordón umbilical (N=2494). RR: 0,92 (IC 95%:0,27 
a 3,11) 

Mayor realización de PH fetal (N=13929). RR: 1,24(IC 95%: 
1,05 a 1,47) 

Parálisis cerebral (N=13252). RR: 1,75 (IC 95%: 0,84 a 
3,63) 

Menor probabilidad de parto espontaneo (N=18861). RR: 
0.91 (IC 95%: 0,86 a 0,96) 

Encefalopatía isquémica hipóxica (N=1428). RR: 0,46 (IC 
95%:0,04 a 5,03). 

Mayor probabilidad parto instrumentado (N=18861). RR: 
1,15 (IC 95%: 1,01a 1,33) 

Ingreso neonato en unidad de cuidados intensivos 
(N=33167). RR: 1,01 (IC 95%: 0.86 a 1,18) 

Mayor probabilidad cesárea (N=18861). RR: 1,63 (IC 
95%:1,29 a 2,07) 

Apgar < 7 a los 5’(N=4137). RR: 0,95 (IC 95%:0,71a1,27) Mayor probabilidad cesárea por FCF alterada o Ph 
(acidosis) (N=33379). RR: 2,38 (IC 95%: 1,89 a 3,01) 

Uso de cualquier analgesia (N=1677). RR: 0,98; (IC 95%: 
0,88 a 1,09) 

 

Uso epidural (N=17930). RR: 1,00 (IC 95%: 0,90 a 1,12)  

 

Conclusiones. La atención personalizada por parte de una matrona parece difícil de implementar en muchos 
entornos sanitarios y es probable que sea un factor contribuyente importante para la eficacia (o la falta de 
ella) de ambos tipos de monitorización de la frecuencia cardíaca fetal. 

Con esta condición, las mujeres deben ser informadas que la CTG continua durante el trabajo de parto está 
asociada con la reducción de crisis neonatales y no tiene un impacto obvio en la parálisis cerebral o mortalidad 
perinatal, sino que se asocia con un aumento en la incidencia de la cesárea y los partos instrumentados. A 
medio plazo, los datos de morbilidad disponibles son escasos y los efectos a largo plazo son desconocidos. 
Los posibles efectos a largo plazo de las convulsiones neonatales prevenibles siguen siendo desconocidos. Las 
mujeres también necesitan ser informadas de la pérdida de movilidad asociada con el uso de CTG continua 
en el parto. 

Las mujeres, los profesionales y los responsables de la política pública deben considerar cuidadosamente la 
ausencia de evidencia del impacto de la monitorización continuo del CTG sobre la cesárea y las convulsiones 
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neonatales en embarazos de bajo riesgo. 

Dado el conflicto percibido entre el riesgo para la madre (aumento de la cesárea y el índice de parto 
instrumentado) y el beneficio para el feto (disminución de la incidencia de convulsiones neonatales), es difícil 
determinar que efecto es el más importante. Parece razonable basar las decisiones clínicas en las pruebas 
que tenemos actualmente en lugar de en riesgos desconocidos y de cantidad desconocida. Obviamente, la 
evaluación del riesgo varía según las personas, los responsables de la formulación de políticas y los entornos 
sanitarios. El verdadero desafío es cómo transmitir mejor esta incertidumbre a las mujeres y ayudarlas a 
tomar decisiones informadas sin comprometer la normalidad del trabajo de parto. 

GPC Cataluña * / GPC SNS. El MEFC comparada con la AI reduce el índice de crisis convulsivas, pero no tiene 
impacto en los índices de parálisis cerebral. La monitorización electrónica fetal continua (MEFC) incrementa 
el número de cesáreas y de partos instrumentados (II). 

No se dispone de evidencia suficiente para diferenciar la efectividad de la auscultación mediante Doppler o 
estetoscopio de Pinard (II) 

Recomendaciones. 

GPC de Cataluña * y GPC SNS. Tanto el MEFC como la AI son dos métodos válidos y recomendables para el 
control del bienestar fetal durante el parto. La AI se puede realizar tanto con ultrasonidos Doppler como con 
estetoscopio (B). 

NICE. Ofrecer la auscultación intermitente de la frecuencia cardíaca fetal a las mujeres de bajo riesgo en la 
primera fase del parto establecido en todos los centros de obstetricia. No realizar cardiotocografía para las 
mujeres de bajo riesgo en el trabajo establecido (2014, pág. 377). 

 

Monitorización electrónica fetal continua (MEFC) respecto a la monitorización electrónica fetal 
intermitente (MEFI). 

Recomendaciones 

GPC Cataluña * / GPC SNS: El uso de MEFI a intervalos regulares (con auscultación intermitente entre los 
intervalos) parece tan segura como la monitorización electrónica fetal continuo en partes de riesgo bajo (Ib). 

Tanto el MEFC como la MEFI acompañado de AI son dos métodos válidos y recomendables para el control del 
bienestar fetal durante el parto (A). 

 

CTG con telemetría respecto a la CTG convencional (NICE) (2014). La evidencia es de moderada a muy baja 
calidad. No hubo diferencia estadísticamente significativa para el tipo de parto. Las mujeres monitorizadas 
mediante telemetría tienen tasas más bajas de uso epidural que las mujeres monitorizadas con CTG 
convencional, pero no hay ninguna diferencia en el uso de otras formas de alivio del dolor. No hay diferencias 
en las medidas de la duración del parto, en los resultados neonatales (muerte perinatal, ingreso UCI neonatal, 
pH arterial). Tampoco hubo diferencias significativas en referencia a la experiencia de las mujeres. La mayoría 
de las medidas de la experiencia de las mujeres no han demostrado una diferencia entre los dos grupos. 

Se ha demostrado que el uso de un sistema de telemetría para el seguimiento del parto tiene una reducción 
en la necesidad de la epidural respecto a la monitorización convencional. Los sistemas de telemetría son más 
caros que los equipos convencionales, pero el aumento de los costes es compensado por el ahorro en la 
reducción del tipo de anestesia epidural. 

Recomendación: NICE: Ofrecer CTG telemetría a cualquier mujer que necesite la CTG continua durante el 
parto (2014, pág. 500). 

4.-MÉTODOS PARA ALIVIAR EL DOLOR DURANTE EL PARTO. 

4.1.- ALIVIO DEL DOLOR NO FARMACOLÓGICO EN EL PARTO. 

4.1.1.-BANYERA.La inmersión en agua caliente durante el parto, se utiliza para la relajación, el alivio del dolor, 
y tiene una larga historia en la atención clínica (Garland 2000). 

La inmersión en agua para una mujer embarazada durante cualquier etapa del parto (primera, segunda, 
tercera), consiste en que el abdomen de la mujer esté completamente sumergido. Esta se lleva a cabo en un 
recipiente más grande que la bañera doméstica. 

La hidroterapia tiene efectos fisiológicos positivos como la flotabilidad, la presión hidrostática y los cambios 
térmicos asociados. Son una ayuda para las mujeres que hacen el trabajo de parto en el agua. 
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¿Que nos dice la revisión Cochrane? El objetivo de la revisión fue evaluar los beneficios y riesgos de la 
inmersión en agua respecto a lo no inmersión durante cada etapa del trabajo de parto. Se incluyeron 12 
ensayos (3243 mujeres). 

Inmersión en el agua durante el parto y el nacimiento  

 Inmersión respecto a la no inmersión durante la 1º fase del parto: (maternos y fetales) 

No diferencias significativas         Diferencias significativas 

Hemorragia posparto (N=274). RR: 1,58 (IC 95%: 0,80 a 3,13) Menor probabilidad de uso de epidural 

(N=2499). RR 0,90 (IC 95% 0,82 a 0,99)  

Infección en parto y posparto (N=1295). RR: 0,99 (IC 

95%:0,50 a 1,96) 

Menor puntuación del dolor a las 2h 

(escalas ordinales) (N=37). RR: 0,72 (IC 

95%: 0,52 a 0,98). 

Desgarro II grado (N=1286). RR: 0,94 (IC 95%: 0,74 a 1,20) 

Desgarro III/IV grado (N=2401). RR:1,37 (IC 95%:0,86 a 2,17) 

Reducción TA (media) (N=120):   

DM: -10,50 (IC 95%: -14.68 a -6.32) 

Episiotomía (N=1272). RR.0,93 (IC 95%: 0,80 a 1,08) Disminución duración 1ª fase del parto 

(N=1461) DM: -32.40 (IC 95%: -58, 67a -

6,13) 

Depresión posparto (N=370). RR:1,38 (IC 95%:0, 85a 2,24) No desea usa de la bañera en el 

próximo parto (N=119). RR 0,38 (IC 

95%:0,14 a 0,98)  

Amniotomia (N=926) / uso de oxitocina (N=1125) 

RR:1,02(IC 95%: 0,90a 1,16); RR:0,64 (IC 95%: 0,32 a 1,28) 

 

Puntuación del dolor a las 2h (escala visual) (N=37).  

RR:0,83 (IC 95%: 0,66a1,05) 

 

Cualquier uso de analgesia (N=394). RR:1.05 (IC 95%: 0,80 a1,39)  

Duración 2ªfase del parto (N=1524) DM: 0,47 (IC 95%: -3.45 a4,38)  

Duración 3ªfase del parto (N=1165).DM: -0,52 (IC 95%: -1.84 a 0,79)  

Parto instrumentado (N=2628); cesárea (N=2712) 
RR:0,86 (IC 95%: 0,71 a 1, 05); RR: 1,21 (IC 95%: 0,87 a 1,68) 

 

Patrón anormal FCF. (N=487). RR: 0,75 (IC 95%: 0,34, a 1,67)  

Presencia meconio (N=1260). RR: 0,95 (IC 95%: 0,76 a 1,19)  

Apgar <7 a los 5’ (N=1834). RR:1.58 (IC 95%: 0,63 a 3,93)  

PH de cordón umbilical<7,20 (N=110). RR:5,18 (IC 95%:0,25, a 105,51)  

Ingreso a la unidad de curas intensiva neonatales (N=1571). RR:1,06 (IC 
95% 0,71 a 1,57) 

 

No lactancia >6 semanas posparto (N=369). RR: 1.17 (IC 95%: 0,64 a 
2,15) 
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Inmersión respecto a la no inmersión durante la 2º fase del parto  

No hay diferencias significativas Diferencias significativas 

Hemorragia posparto (N=120). RR 0,14; (IC 95%: 0,01 a 2,71)  

Desgarro II grado (N=179). RR 1,21 (IC 95%: 0,65 a 2,24)  
Desgarro III/IV grado (N=60). RR 1,54 (IC 95%: 0,07 a 36,11) 

 

Intensidad de dolor moderado (N=117). RR:1.06 (IC 95%: 0,73 a 1, 53)  

Parto instrumentado (N=180) y cesárea (N=180). 
RR:0,73 (IC 95%:0,21 a 2,54); RR: 0,33 (IC 95% 0,07 a 1, 52) 

 

Duración del parto (N=286). DM: -1.24 min (IC 95% -8,05 a 5,56)  

Satisfacción con la experiencia del parto (N=60). 
DM: 0,03 (IC 95%: -0,64 a 0,70), 

 

No desea usa de la bañera en el próximo parto (N=117). RR: 0,57 (IC 95%: 0, 22 a 1,47)  

Presencia meconio (N=180 neonatos). RR: 1,32 (IC 95%: 0,63 a 2,80)  

Mortalidad neonatal (N=120). RR: 3.00 (IC 95%: 0,12 a 72,20)  

Apgar<7 a los 5’ (N=119). RR: 4,92 (IC 95%: 0,24 a 100,31)  

PH de cordón umbilical<7,20 (N=116 neonatos). RR: 0,89 (IC 95%: 0, 45 a 1,75)  

Ingreso en unidad de cuidados intensivos (n=180). RR:0,79 (IC 95% 0,25 a 2,49)  

Lactancia (n=60 neonatos). RR:0,86 (IC 95%: 0,69 a 1,08)  

 

Solo un estudio comparó los resultados entre realzar una inmersión temprana respecto una inmersión tardía 
(n=200) Las mujeres con inmersión temprana mostraron un aumento de la incidencia de amniotomia y/o uso 
de oxitocina para aumentar el trabajo de parto RR 1,90; (IC 95%: 1,35 a 2,68).  El uso de analgesia epidural 
también fue superior entre las mujeres del grupo de inmersión temprana. RR 2,21; IC del 95%: 1,39 

a 3.52). 

Conclusión. La inmersión en agua durante la primera etapa del trabajo de parto redujo significativamente los 
requerimientos de analgesia epidural 

Recomendaciones: 

Guía NICE: Asesorar a la mujer y su compañero de nacimiento que la inmersión en el agua puede reducir el 
dolor durante la primera fase latente del trabajo de parto. 

GPC de Cataluña*, GPC SNS: Se recomienda la inmersión en agua caliente como un método eficaz de alivio 
de dolor durante la fase tardía de la primera etapa del parto (A). 

 

4.1.2.- Estimulación nerviosa eléctrica transcutánea (TENS). La unidad TENS emite impulsos de baja tensión 
eléctrica que varían en frecuencia e intensidad. Durante el trabajo de parto, los electrodos TENS 
generalmente se colocan en la parte inferior de la espalda, también puede ser utilizado para estimular puntos 
de acupuntura u otras partes del cuerpo. Los mecanismos fisiológicos por los que la TENS alivia el dolor son 
inciertos. 

¿Que nos dice la revisión Cochrane? El objetivo de la revisión fue evaluar el efecto de TENS en el alivio del 
dolor Se incluyeron 17 estudios, 1455 mujeres. 
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TENS respecto placebo o atención habitual  

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Menor probabilidad de dolor severo (N=147). RR:0,67 (IC 
95%: 0,32 a 1,40) 

Menor probabilidad de dolor severo (TENS aplicado en 
puntos de acupuntura. (N=190) RR 0,41 (IC 95%: 0,31-
0,54). 

Satisfacción con el alivio del dolor. (N=452). RR:1,25 (IC 
95%: 0,98 a 1,60) 

Mayor satisfacción con el alivio del dolor. TENS aplicado 
en puntos de acupuntura (N=90). RR 4,10 (IC 95%: 1.81 a 
9.29). 

Parto instrumentado (N=840) y cesárea (N=868). 
RR 0,82 (IC 95%: 0,56 a1,19); RR:1.35 (IC 95%: 0,84 a 2,17) 

Mayor uso de TENS en siguiente parto (N=583). RR 1,50 
(IC 95%: 1,23 a 1.83)  
Mayor uso de TENS aplicado en puntos de acupuntura en 
siguiente parto (N=100). RR 1,45 (IC 95%: 1,18 a 1,79) 

Ph fetal <7,1. (N=200). RR:0,33 (IC 95%:0,01a 8.09) Mayor probabilidad de parto instrumentado en TENS 
aplicado en los puntos de acupuntura (N=100). RR 4.50, 
(IC 95%: 1,02 a 19,79) 

 

TENS y epidural respecto solo epidural 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Intensidad del dolor (N=80).MD 0,23 (IC 95%: -8.71 a 
9.16) 

 

Parto instrumentado y cesárea (N=40) 
RR:1,00 (IC 95%:0,07 a 14,90); RR: 0,33 (IC 95%:0,01 a 
7,72) 

 

 

Existe alguna evidencia de que las mujeres que utilizan TENS en el trabajo de parto son menos propensas a 
calificar su dolor como intenso, pero la evidencia no es sólida ni consistente. La mayoría de las mujeres que 
usan TENS dijeron que estarían dispuestas a usarlo de nuevo en un trabajo futuro. Los resultados del uso de 
TENS en los puntos de acupuntura son positivos, pero sólo dos estudios han evaluado esta intervención y el 
hecho de que la tecnología debe ser aplicada por el personal cualificado puede limitar su aplicación. 

Cuando se usó TENS como complemento de la analgesia epidural, no hubo evidencia de que redujera el dolor. 

Conclusiones. Hay poca evidencia de que la TENS reduce el dolor en el trabajo y no parece tener ningún 
impacto (positivo o negativo) en otros resultados para madres o criaturas. 

Hay pruebas de alto nivel que la TENS no es un analgésico eficaz en el trabajo de parto establecido. 

No hay evidencia de alto nivel sobre el efecto analgésico de la TENS en la fase latente del trabajo de parto 

Recomendación. 

GPC de Cataluña*, GPC SNS: Hay inconsistencia entre los resultados de los diferentes estudios y la evidencia 
que aporta el estudio que encuentra eficacia en el alivio del dolor es muy indirecta, por lo que no sería 
aplicable en nuestro contexto (1+). 

El método TENS no debería ser ofrecido a las mujeres con parto establecido (A). 

NICE No ofrecer estimulación nerviosa eléctrica transcutánea (TENS) para las mujeres en trabajo de parto 
establecido (2007). 

 

4.1.3.-TÉCNICAS DE RELAJACIÓN. Las técnicas de relajación son intervenciones de la mente y del cuerpo que 
se basan en el desarrollo de la conciencia de la tensión muscular, la práctica de la liberación de la tensión y 
el mantenimiento de la relajación a menudo se lleva a cabo en combinación con la respiración enfocada, la 
meditación y la visualización. 

Las técnicas de relajación incluidas en la revisión Cochrane incluyen la visualización, la relajación muscular 
progresiva, las técnicas de respiración, el yoga y la meditación 

La visualización es una técnica que utiliza la capacidad de la propia mente para afectar el estado físico, 
emocional o espiritual de la persona, utilizando la imaginación como herramienta terapéutica (McCaffery 
1979). 
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La relajación muscular progresiva fue originalmente diseñada para Jacobson, a través de tensiones y 
relajaciones sucesivas de los grupos musculares del cuerpo consigue una relajación corporal general 
(Jacobson, 1938). 

Las técnicas respiratorias llamadas psicoprofilaxis hacen hincapié en la relajación como respuesta 
condicionada a las contracciones del parto, combinadas con una variedad de técnicas respiratorias diseñadas 
para mejorar la oxigenación e interferir con la transmisión de señales de dolor desde el útero hasta al cerebro 
(Velvovsky 1960). 

Yoga es una práctica que combina posturas físicas, técnicas de respiración y meditación o relajación. 

¿Que nos dice la revisión Cochrane?  Se incluyeron 11 estudios, 1374 mujeres.  
Técnicas de relajación respecto atención estándar (5 estudios N=1066 mujeres) 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Percepción de dolor (memoria) (N=904) DM: -0,00, (IC 
95%: -0,22 a 0,22) 

Reducción en la intensidad del dolor. 
Fase latente. (n=40). DM -1,25, (IC 95%: -1,97 a -0,53) 
Fase activa. (n=74).MD: -2,48 (IC 95%: -3,13 a -1,83) 

Satisfacción con el parto (N=904). DM: -0,40 (IC 95%: -
3,47 a 2,67) 

Mayor satisfacción con el alivio del dolor (N=40). RR: 
8,00 (IC 95%: 1,10 a 58,19)  

Parto por cesárea (N=904). RR: 0,91 (IC 95%:  0,71 a 1,18) Menor probabilidad de parto instrumentado (N=86). RR: 
0.07 (IC 95%:  0,01 a 0,50) 

Apgar<7 a los 5’ (N=34). RR: 0,47 (IC 95%:0,02 a 10,69)  

Uso de epidural. (N=904). RR:1,00 (IC 95%: 0,88 a 1,13)  

Uso de oxitocina (N=34). RR:1,14 (IC 95% 0,82 a 1,59)  

Duración del parto (N=36) DM: 105,56 (IC 95%  
-1.50 a 212,62) 

 

Yoga respecto atención estándar. (2 estudios N=149 mujeres) dones) 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Uso epidural (N=66). RR: 0,82 (IC 95%: 0,49 a 1,38) Reducción de la intensidad del dolor (N=66). DM: -6,12(IC 
95%: -11,77 a -0,47) 

Uso oxitocina (N=66). RR: 0,76 (IC 95%: 0,45 
a 1,31) 

Mayor satisfacción con el alivio del dolor (N=66). DM: 
7,88(IC 95%: 1,51 a 14,25) 

 
Mayor satisfacción con la experiencia del parto (N=66). 
MD: 6,34 (IC 95%: 0,26 a 12,42) 

 Duración del parto (N=66).DM: -139,91 (IC 95%: -252,50 
a -27,32). 

Música respecto atención estándar (1 estudio N=60 mujeres) 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Intensidad del dolor (N=60). DM -0,17 (IC 95%: -1.41 a 
1,07. 
Fase activa del parto.MD: -0.18 (IC 95%: -0,70 a 0,34) 

 

Parto por cesárea (N=60).  RR: 1,25 (IC 95%: 0,37 a 4,21) 
 

Uso epidural (N=60). RR: 0,83(IC 95%: 0,53 a 1,32)  

Duración del parto. (N=60) DM: -2,60 (IC 95%: -11,58 a 
6,38) 

 

Ansiedad (N=60).DM: 1,18 (IC 95%: -0,13 to 2,49)  
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Actualmente hay un pequeño número de casos incluidos en cada comparación, esto indica que los resultados 
deben ser interpretados con precaución. 

Conclusión. Los datos disponibles son limitados y sugieren que la relajación puede ser una modalidad útil 
para el manejo del dolor en el trabajo de parto; sin embargo, no hay pruebas suficientes para hacer 
recomendaciones clínicas 

NICE: No ofrecer o aconsejar el yoga para aliviar el dolor durante la primera fase latente del trabajo de parto. 
Si una mujer quiere utilizar esta técnica, respetar sus deseos (2014). 

Hay una falta de evidencia científica sobre la efectividad de las técnicas de respiración y relajación en la 
reducción del dolor medido durante el parto o en otros resultados clínicos. 

GPC de Cataluña. 

La relajación se ha asociado a una reducción de la intensidad del dolor en la fase latente y en la fase activa 
del parto, con el incremento de la satisfacción y un menor número de partos vaginales asistidos. (1-). 

El yoga se asoció a una reducción del dolor, a un incremento de la satisfacción en el alivio del dolor y con la 
experiencia del parto y una reducción de la duración del parto cuando se compara con la atención habitual y 
con la posición supina (1-). 

Los ensayos que evaluaron música y audioanalgèsia no encontraron diferencias en la intensidad del dolor, 
satisfacción con el alivio del dolor y el número de cesáreas (1-). 

Recomendaciones. Las mujeres que elijan utilizar técnicas de respiración o relajación deberían recibir apoyo 
en su elección. 

Dada la variabilidad individual, debería apoyar la decisión de la mujer respecto de estas técnicas 

NICE: Si una mujer decide utilizar técnicas de respiración y relajación durante el parto, hay que apoyar y dar 
apoyo a la mujer en esta elección (2007). 

 

4.1.4-ACUPUNTURA. La acupuntura es una técnica que implica la inserción de agujas finas en diferentes 
partes del cuerpo con el fin, principalmente, para aliviar el dolor y también tratar diferentes enfermedades. 
Esto se consigue con la estimulación de puntos concretos del cuerpo. Los puntos de acupuntura que se 
utilizan para reducir el dolor del parto se encuentran en las manos, los pies y las orejas. 

Hay varias teorías sobre cómo funciona la acupuntura. La medicina tradicional china y la acupuntura clásica 
explican la función fisiológica y la función de la enfermedad basada en los conceptos teóricos de Yin y Yang y 
los Cinco Elementos. 

Una teoría propone que la estimulación de las fibras táctiles bloquea el dolor con el mismo impulso. (Wall 
1967). Como la mayoría de los puntos de acupuntura están bien conectados o situados cerca, de estructuras 
neurales, esto sugiere que la acupuntura estimula el sistema nervioso. 

Otra teoría sugiere que la acupuntura estimula al cuerpo a liberar endorfinas (opiáceos endógenos), que 
reducen el dolor (Pomeranz, 1989). 

¿Que nos dice la revisión Cochrane? El objetivo de la revisión fue evaluar el uso de acupuntura durante el 
parto. 13 estudios, 1986 mujeres. 

 

Acupuntura respecto ninguna intervención 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Parto instrumentado (N=163). RR:0,49 (IC 95%:0,18 a 
1,38) 

Intensidad del dolor reducida. (N=163) 
Las mujeres que recibieron acupuntura tuvieron menos 
intensidad de dolor SMD: -1.00, (IC 95%: -1.33 a -0.67) 

Cesárea (N=163): RR:0,76(IC 95%:0,35 a 1,83)  
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Acupuntura respecto placebo 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Intensidad del dolor (N=240). DMS: 0,04 (IC 95%: -0,22 a 
0,30) 

Satisfacción con el alivio del dolor (N=150). RR: 2,38 (IC 
95%: 1,78 a 3,19) 

Parto instrumentado (N=208). RR: 0,64 (IC 95%: 0,27 a 
1,50) 

Uso de analgesia farmacológica (N=136). Menor uso con 
acupuntura RR: 0,72 (IC 95%: 0,58 a 0,88) 

Cesárea (N=448). RR: 1,39 (IC 95%: 0,62 a 3,10)  

Apgar <7 a los 5’ (N=208 neonatos). RR: 0,32 (IC 95%: 0, 
01 a 7,79) 

 

Acupuntura respecto atención habitual 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Intensidad del dolor (N=90). DMS: -0,14 (IC 95%: -0,55 a 
0,28) 

Menor parto instrumentado (N=704) con acupuntura. RR: 
0,67 (IC 95%:0,46 a 0,98). 

Satisfacción con el alivio del dolor (N=90). RR: 1,08 (IC 
95%: 0,95 a 1,22) 

Uso analgesia farmacológica (N=704). Menor uso con 
acupuntura. RR: 0,68 (IC 95%:0,56 a 0,83) 

Cesárea (N=506). RR: 0,86 (IC 95%: 0,47 a 1,60)  

Apgar < 7 a los 5’ (N=706). RR: 0,60 (IC 95%: 0,12 a 2,99)  

 

4.1.5.-ACUPRESIÓN. Terapia que consiste en aplicar presión en el punto de acupuntura. 

¿Que nos dice la revisión Cochrane? El objetivo de la revisión fue evaluar el uso de la acupresión durante el 
parto 3 estudios, 465 mujeres. 

Acupresión respecto placebo 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Uso de analgesia farmacológica (N=75). RR: 0,54 (IC 95%: 
0,20 a 1,43). 

Intensidad de dolor (N=120). Menor con acupresión DME: 
-0,55 (IC 95%: -0,92 a -0,19) 

 Uso de oxitocina.  Menor en acupresión (N=120). RR: 0,66 
(IC 95%: 0,46 a 0,94) 

 Cesárea. (N:120).  Menor con acupresión. RR: 0,24 (IC 
95%: 0, 11 a 0,54) 

 Uso de oxitocina menor (N=120). RR:0,66 (IC 95%: 0,46 a 
0,94) 

Acupresión respecto placebo o no tratamiento  

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Satisfacción con la experiencia del parto (N=211). DM: 
4,80 (IC 95%: -2,29 a 11,89) 

Intensidad de dolor (N=322). DME: -0,42 (IC 95%: -0,65 a 
-0,18) 

Uso de analgesia farmacológica (N=145). RR: 0,94 (IC 95%: 
0,71 a 1,25) 

Cesárea. (N=212): RR: 0,48 (IC 95%: 0,22 a 1,04) 

Uso de oxitocina (N=222).  RR: 1,01 (IC 95%: 0,77 a 1,31).  

Parto instrumentado (N=212). RR: 0,81 (IC 95%: 0,39 a 
1,67) 

 

 

Conclusiones.  Un beneficio de la acupuntura y la acupresión es que disminuye el uso de analgesia 
farmacológica, el dolor es menos intenso y se produce un aumento de la satisfacción materna. 

Los datos disponibles sugieren que la acupuntura y la acupresión pueden ser una terapia útil para el manejo 
del dolor durante el trabajo de parto. 

Sin embargo, no hay pruebas suficientes para hacer recomendaciones clínicas. 

No hay datos suficientes para demostrar si la acupuntura y la acupresión son más eficaces que un control con 
placebo, o si hay un beneficio adicional de la acupuntura cuando se utiliza en combinación con la atención 
habitual. 

NICE: La acupuntura parece estar asociada con una reducción en el uso de alivio del dolor farmacológico y de 
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inducción del parto, pero con ninguna reducción en las puntuaciones de dolor. 

Recomendaciones. NICE No ofrecer acupuntura o acupresión, pero no impedir que las mujeres que quieran 
realizarlas lo hagan (2007). 

No ofrecer o aconsejar la acupresión para aliviar el dolor durante la primera fase latente del trabajo de parto. 
Si una mujer quiere utilizar esta técnica, respetar sus deseos (2014). 

 

4.1.6.-AROMATERAPIA. La aromaterapia se basa en el poder curativo de las plantas con el uso de aceites 
esenciales para mejorar el bienestar físico y mental. El mecanismo de acción de la aromaterapia no está claro. 
Se cree que los aceites esenciales pueden aumentar la propia secreción del cuerpo de neurotransmisores 
sedantes, estimulantes y relajantes (paracrinos y endocrinos). 

Los aceites pueden aplicarse sobre la piel, en un baño o inhalados con una infusión de vapor o un quemador 

¿Qué nos dice la revisión Cochrane? El objetivo de la revisión fue evaluar el uso de la aromaterapia en el 
parto. Se incluyeron 2 estudios, 535 mujeres. 

Aromaterapia respecto atención habitual 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Parto espontaneo (N=513). RR: 1,00 (IC 95%:0,94 a 1,06)  

Parto instrumentado. (N=513). RR: 1,04. (IC 95%: 0,48-2,28) 
 

Cesárea (N=513). RR: 0,98 (IC 95%: 0,49 a 1,94) 
 

Ingreso neonato en unidad de cuidados intensivos (N=513). RR: 0,08  
(IC 95%: 0,00 a 1,42) 

 

Uso epidural (N=513). RR: 0,35 (IC 95%:0,04 a 3,32)  

 

En referencia a la intensidad de dolor las mujeres en el grupo de aromaterapia sólo se les pidió que clasificaran 
su nivel de dolor después de recibir la aromaterapia. No se dispone de datos comparables del grupo de 
control. Las mujeres nulíparas informaron una reducción del dolor después de la aromaterapia, no hubo 
diferencias en el dolor para las mujeres multíparas. 

 

Aceite específico (jengibre) respecto otro aceite (lemongrass) (n=22 mujeres) 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Parto espontaneo (N=22).  RR: 0,93 (IC 95%:0,67 a1,28)  

Parto instrumentado (N=22). RR: 0,83 (IC 95%: 0,06 a 11,70)  
 

Cesárea (N=22). RR:2,54 (IC 95%: 0,11 a 56,25) 
 

Ingreso neonato en cuidados intensivos. No estimable  

Apgar <7 a los 5’. No estimable  

Uso métodos farmacológicos (N=22).  RR: 2,50 (IC 95%: 0,31 a 20,45)  

 

Conclusión. No hay evidencia suficiente sobre la efectividad del tratamiento de aromaterapia en el manejo 
del dolor en el trabajo de parto. Tampoco en el resto de los resultados valorados en los dos ensayos 
controlados que comparan los aceites esenciales con un control activo o cuidado estándar. 

Implicaciones para la Práctica 

No se ha establecido la eficacia y efectividad de la aromaterapia, y no se puede hacer una recomendación 
para la práctica clínica. 

Recomendación. NICE: No ofrecer o aconsejar aromaterapia para aliviar el dolor durante la primera fase 
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latente del trabajo de parto. Si una mujer quiere utilizar esta técnica, respetar sus deseos (2014). 

 

4.1.7.-INYECCIÓN DE AGUA ESTÉRIL. Las inyecciones intracutaneas o intradérmicas de agua estéril en la piel 
sobre el sacro se utilizan para el alivio del dolor en el trabajo de parto, especialmente el dolor de la espalda. 

La técnica se considera que actúa a través de la liberación de opioides endógenos (encefalinas y las 
endorfinas). 

¿Que nos dice la revisión Cochrane? El objetivo de la revisión fue evaluar el uso de agua estéril en el parto. 
Se incluyeron 7 estudios, 776 mujeres 

Inyección de agua estéril respecto inyección solución salina (placebo) (N=667 mujeres) 

No diferencias significativas diferencias   Diferencias significativas 

Parto instrumentado (N=666). RR: 1,3 (IC 95%: 0,79 a 2,18)  

Cesárea (N=766). RR: 0,58 (IC 95%: 0,33 a 1,02) 
 

Uso de otro tipo de analgesia (N=467). RR: 0,86 (IC 95%: 0,44 a 
1,69) 

 

Conclusiones. Se encuentra poca evidencia sólida de que el agua estéril es eficaz para dolor de la espalda 
(lumbar) o cualquier otro dolor en el trabajo de parto. Tampoco hay ninguna diferencia en el parto u otros 
resultados maternos o fetales. 

Son necesarios más estudios grandes y metodológicamente rigurosos para determinar la eficacia del agua 
estéril para aliviar el dolor en el trabajo de parto. 

NICE: Hay una falta de evidencia del beneficio de inyección de agua estéril en el trabajo de parto. No se 
recomienda utilizar la inyección agua inyectada (2007). 

GPC: No hay consistencia en las preferencias de las mujeres sobre la elección de la inyección de agua estéril 
para el alivio del dolor lumbar en un futuro parto, ni en la necesidad de analgesia posterior (1+). 

En población sana la inyección intradérmica de agua estéril es más dolorosa y produce mayor escozor que la 
inyección subcutánea (1+). 

La utilización de inyecciones de agua estéril disminuye en mayor grado el dolor lumbar y consigue mayor 
relajación que la acupuntura (1+). 

Se encontró menor tasa de cesáreas en el grupo que utilizó la inyección de agua estéril comparada con el de 
la inyección isotónica salina o una terapia alternativa (acupuntura o TENS). No se encontraron diferencias en 
el resto de los ítems (1-). 

La inyección subcutánea de agua estéril parece tener un alivio pequeño pero significativo del dolor durante 
el parto (1+). 

La inyección de agua subcutánea estéril parece ser un método simple y eficiente para el dolor lumbar. 
Proporciona un efecto que dura entre 45 y 90 minutos y debe repetirse durante el parto (1 ++). 

Recomendación: GPC de Cataluña. Puede utilizarse la inyección de agua estéril durante el parto como un 
método eficaz de alivio del dolor lumbar; cabe informar que la inyección intradérmica produce escozor y 
dolor intenso momentáneos (B). 

 

4.1.8. MASAJE. El masaje implica la manipulación de los tejidos blandos del cuerpo. Puede ayudar a aliviar el 
dolor, ayudando a la relajación, la inhibición de la transmisión sensorial en las vías del dolor o mejorando el 
flujo sanguíneo y la oxigenación de los tejidos (Vickers 1999). El masaje sobre la zona lumbosacra puede ser 
calmante para una mujer que está experimentando un dolor de espalda durante el parto. 

Reflexólogos proponen que hay puntos reflejos en los pies correspondientes a los órganos y estructuras del 
cuerpo y que el dolor puede reducirse mediante manipulación suave o presionando ciertas partes del pie. La 
presión aplicada a los pies se ha demostrado que resulta un efecto anestesiante en otras partes del cuerpo 
(Ernst 1997). 

¿Que nos dice la revisión Cochrane? El objetivo de la revisión fue evaluar el uso de masaje como método de 
alivio de dolor en el parto. Se incluyeron 6 estudios,326 mujeres. 

Masaje respecto cuidado habitual (n=225 mujeres) 
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No diferencias significativas Diferencias significativas 

Intensidad del dolor: 
- 2ª fase del parto (N=124). DME: -0,98, (IC 95%: -2,23 a 0,26)  
- 3ª fase del parto. (N=124). DME: -1,03 (IC 95%: -2,17 a 0,11)  

Intensidad del dolor: 
Menor en la 1ª fase del parto (N=225). DME: -
0,82 (IC 95%: -1,17 a -0, 47) 

Satisfacción sobre el alivio del dolor (N=30). DM: 0,47 (IC 95%: -0,13 
a 1,07) 

Reducción de ansiedad en 1ª fase del parto 
(N=60) 
DM: -16,27 (IC 95%: -27.03 a -5.51, 60) 

Sentido de control (N=40) .DM: -6.10 (IC 95%: -13,11 a 0,91)  

Parto instrumentado (N=105). RR: 0,46 (IC 95%:0,14 a 1,50)  

Cesárea (N=105). RR:0.73 (IC 95%: 0,24 a 2,22)  

Ingreso neonato cuidados intensivos (N=44). RR: 1,93 (IC 95%: 0,13 
a 28.79) 

 

Uso métodos farmacológicos (N=105). RR: 1,19 (IC 95%: 0,28 a 5,08)  

Ansiedad similar en la 2ª y 3 ª fase del parto (N=60) 
DM: -8,97 (IC 95%: -20,79 a 2,85) y DM: -4,57 (IC 95%: 14.04 a 4,90). 

 

Masaje respecto música 

No diferencias significativas  Diferencias significativas 

Uso de métodos farmacológicos (N=101). RR: 0.41, (IC 95%:0,16 a 1, 
08) 

Intensidad de dolor menor con el masaje 
(N=101). RR: 0,40 (IC 95%: 0,18 a 0,89) 

Conclusiones. Implicaciones para la práctica. Los datos sugieren que el método puede ser una herramienta 
útil para el manejo del dolor en el trabajo de parto; sin embargo, no hay evidencia suficiente para hacer 
recomendaciones clínicas. En general hay datos insuficientes para demostrar si el masaje proporciona un 
beneficio adicional cuando se usa en combinación con la atención habitual, o si son más eficaces que la 
atención habitual. 

NICE: Asesorar a la mujer y su compañero de nacimiento que los masajes pueden reducir el dolor durante la 
primera fase latente del trabajo de parto [2014]. 

GPC de Cataluña *; GPC SNS. El masaje por la persona acompañante reduce el dolor y la ansiedad durante el 
parto y mejora el humor de la madre (1+). 

El tacto tranquilizador reduce la ansiedad expresada durante el parto. (2+). 

El masaje es útil en la reducción del dolor y de la ansiedad en la primera etapa del parto. (1+). 

Recomendaciones. Se recomienda el masaje y el contacto físico tranquilizador como un método de alivio del 
dolor durante la primera y la segunda etapa del parto (B). 

Se recomienda el uso del masaje como un método de alivio del dolor durante la primera y la segunda etapa 
del parto (A). 

 

4.1-9.-PELOTA. En la revisión sistemática y metaanálisis publicado en la Journal Obstetricia Gyneacologist en 
el 2015, se evalúa el efecto de la pelota en el alivio del dolor y concluye que hay una disminución, 
estadísticamente significativa, del dolor durante la primera etapa del parto cuando se utiliza la pelota. 

NICE: No hay evidencia sobre la eficacia de la "pelotas para el parto" para reducir el dolor del parto. Pueden, 
sin embargo, ayudar a las mujeres a encontrar una posición cómoda. 

GPC de Cataluña y GPC SNS Los ejercicios con pelotas de parte disminuyen el dolor durante el trabajo de 
parto (1+). Los ejercicios con pelotas de parte disminuyen el dolor de parto y aumentan la autoeficacia del 
parto (1+). 

Recomendaciones. Las mujeres que elijan usar las pelotas de goma deben ser animadas a hacerlo para buscar 
posturas más confortables. 

Se recomiendan los ejercicios con pelotas como una opción en la disminución del dolor durante el parto (A). 

¿Que nos dice la revisión Cochrane? Se incluyeron 9 estudios, 2945 mujeres 
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4.1.10.-HIPNOSIS. El término "hipnosis" fue propuesto por James Braid en la década de 1840 y la técnica se 
adoptó pronto como un método de alivio del dolor para el parto (Platonov 1960). 

• Las sugerencias son "comunicaciones verbales y no verbales" que pueden usarse para influenciar 
las percepciones, el estado de ánimo o el comportamiento (Cyna 2004; Cyna 2009). 
• En el contexto del parto, las sugerencias se pueden enfocar en aumentar la sensación de seguridad, 
relajación y comodidad, replantear la experiencia de una vivencia de dolor como un logro, así como 
potencialmente desarrollar sensaciones de una anestesia. 

Autohipnosis o hipnoterapia respecto otras intervenciones o control 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Parto espontaneo (N=2361). RR: 1,12 (IC 95%: 0,96 a 1,32) Menor uso de métodos farmacológicos (N=2916). RR: 
0,73 (IC 95%: 0,57 a 0,94). 

Parto instrumentado (N=2363). RR: 0,80 (IC 95%: 0,63 a 1,03) Mayor satisfacción con la experiencia del parto (6 
semanas posparto) (N=1126) MD: -4,40 (IC 95%: -7,22 
a -1,58) 

Cesárea (N=2756). RR: 0,90 (IC 95%: 0,60 a 1,34) Mejor puntuación de Escala Edinburgh (N=376). DM: -
0,21 (IC 95%: -0,28 a -0,15) 

Satisfacción con el alivio del dolor (N=246). RR: 1,06: (IC 95%: 
0,94 a 1,20) 

 

Intensidad del parto (N=60). RR: -0.70 (IC 95%: -1.03 a 0.37)  

Sentido de afrontamiento respecto al parto (N=420). DM: 0,22 
(IC 95%: -0,14 a 0,58) 

 

Satisfacción con la experiencia del parto (N=370). RR: 1,36 (IC 
95%: 0,52 a 3,59) 

  

Uso de la epidural (N=2817). RR: 0,81 (IC 95%:0,51 a 1,27)  

Parto pretérmino (N=1217). RR: 0,96 (IC 95%: 0,56 a 1,65)  

Duración del parto (N=559). DM: -93,78 (IC 95%: -233,43 a 
45,87) 

 

Trauma perineal (episiotomía; desgarro) (N=1217). RR: 0,91 (IC 
95% 0,80 a 1,30) 

 

Inducción al parto (N=2247). RR: 0,98 (IC 95%: 0,77 a 1,25)  

Uso de oxitocina (N=2165). RR: 0,97 (IC 95%: 0,88 a 1,08)  

Hemorragia posparto (N=1522). RR: 1,12 (IC 95%: 0,59 a 2,15)  

Lactancia materna al alta (N=1826). RR: 1,01 (IC 95%: 0.98 a 
1,06) 

 

Ingreso neonato en cuidados intensivos (N=2233). RR: 1,06 (IC 
95%: 0,86 a 1,30) 

 

Apgar <7 a los 5’ (N=1582). RR: 1,02 (IC 95%: 0,28 a 3,71)  

 
Conclusiones.  La hipnosis puede reducir el uso general de analgesia durante el trabajo de parto, pero no el 
uso epidural. No se encontraron diferencias claras entre mujeres en la hipnosis los de los grupos de control 
para la satisfacción con el alivio del dolor, el control del parto, el parto espontáneo. No existe suficiente 
evidencia con respecto a la satisfacción con el alivio del dolor. 

NICE: La hipnosis parece estar asociada con una reducción en el uso de fármacos para el alivio del dolor y de 
inducción. Hay una falta de pruebas en las puntuaciones de dolor. 
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Recomendación. NICE. No ofrecer hipnosis, pero no impedir que las mujeres que quieran realizarla lo hagan, 
ya que su eficacia no está demostrada (2007). 

 

4.2.- ALIVIO FARMACOLÓGICO DEL DOLOR EN EL PARTO. 

4.2.1. FÁRMACOS NO OPIODES.  
¿Qué nos dice la revisión Cochrane? Evaluó la efectividad de diferentes fármacos no opioides para el alivio 
del dolor en el parto tales como fármacos no esteroides antinflamatorios, paracetamol, antihistamínicos, 
antiespasmódicos y sedantes. La calidad general de la evidencia es baja-moderada.  

Se comparó el uso de no opioides respecto placebo; el uso de fármacos no opioides respecto fármacos 
opioides y fármacos no opioides ante tipos diferentes o dosis de fármaco no opidodes. 

Hay poca evidencia sobre la eficacia y seguridad de la mayoría de los fármacos no opiáceos. Sin embargo, los 
ensayos sugieren que algunos fármacos no opioides pueden proporcionar alivio del dolor. Se encontraron 
que fármacos no opiáceos (sedantes) respecto al placebo proporcionan mejor alivio del dolor, una mejor 
satisfacción con el alivio del dolor (sedantes y antihistamínicos) y una mejor satisfacción con la experiencia 
del parto.  

Las mujeres que tomaban fármacos no opioides (AINE o antihistamínicos) eran menos propensas a estar 
satisfechas con el alivio del dolor en comparación con las mujeres que recibían opioides. Las mujeres que 
recibieron sedantes estaban más satisfechas con el alivio del dolor respecto otros antihistamínicos. No hay 
evidencia de una diferencia significativa para ninguna de las comparaciones de los no opioides para los 
resultados de seguridad. A continuación, se presentan los resultados más relevantes.  

Fármacos no opioides respecto placebo o no tratamiento 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Parto instrumentado/Cesárea 
Antiespasmódicos 
(N=214). RR 0,45 (IC 95%:0,99 a 2,35); N=130. RR:0,83 (IC 
95%:0,27 a 2,60) 
Sedantes  
(N=417). RR:0,93 (IC 95%: 0,84 a 1,03); (N=203). RR:3,62 
(IC 95%:0,40 a 32,6). 
1,26 (IC 95%:0,40 
Antihistamínicos 
(N=49). RR:3,12 (IC 95%: 0,13 a 73,04) 

Sedantes mejor en: 
- Alivio del dolor (N=50). DM: -22,00 (IC 95%: -35.86 a -
8.14) 
- Satisfacción con el alivio del dolor (N=204). RR: 1,59 (IC 
95%: 1,15 a 2,21) 
-Satisfacción con la experiencia con el parto (N=40). RR: 
2,16 (IC 95%:1,34 a 3,47). 

Apgar< 7 a los 5’.  
Sedantes (N=259).  RR 1,16 (IC 95%: 0,55 a 2,45) 

Antihistamínicos  
-Satisfacción con el alivio del dolor (N=223). RR: 1,80 (IC 
95%: 1,16 a 2,79). 

 

Fármacos no opioides respecto diferentes tipos o dosis de fármacos no opioides 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Parto instrumentado (N=289). RR: 0,82 (IC 95%:0,64 a 
1,03). 

 

Mayor satisfacción entre las mujeres con fármacos 
sedantes respecto antihistamínicos. (N=157). RR: 1,52. (IC 
95%: 1,06 a 2,17) 

Apgar <7 a los 5’.   

Fármacos no opioides respecto diferentes tipos de intervención (opioides) 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Parto instrumentado (N=48). RR:1,00 (IC 95%:0,07 a 

15,08) 
Antinflamatorios no esteroideos menos  
-Satisfechas con alivio de dolor (N=76). RR: 0,50 (IC 95% 
0,27 a 0,94) respecto a fármacos opioides 
Antihistamínicos menos:  
-Satisfechas con alivio de dolor (N=223). RR: 0,73 (IC 95%:  
0,54 a 0,98) respecto fármacos opioides 
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Conclusión: No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de fármacos no opioides por sí solos para controlar 
el dolor del parto.  

4.2.2.-FÁRMACOS OPIODES. El propósito de esta revisión ha sido evaluar si los opioides parenterales 
proporcionan un alivio efectivo del dolor en el parto sin causar efectos adversos desagradables para las 
mujeres y los recién nacidos.  

¿Qué nos dice la revisión Cochrane? Se comparó la administración de opioides respecto placebo u otro 
opioides administrados intramuscular o endovenoso. La alta variabilidad entre los estudios dificulta el análisis 
correcto de los datos. En las siguientes tablas se presentan los resultados más relevantes.  

Resultados. Los opioides parenterales proporcionaron algún alivio del dolor durante el parto y satisfacción 
con la analgesia. Dos tercios de las mujeres que recibieron opioides informaron dolor moderado o severo 
después de la administración de analgesia y / o alivio del dolor pobre o moderado. Además, se asociaron con 
náuseas, vómitos y somnolencia, aunque diferentes tipos de opioides se asociaron con diferentes efectos 
adversos. No hay clara evidencia en efectos adversos en el neonato. No hay suficiente evidencia para evaluar 
que tipo de opioide es el mejor para el alivio del dolor y presente menos efectos adversos  

Opioides intramuscular (IM) respecto placebo o no tratamiento 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Satisfacción con alivio del dolor Petidina IM mayor:  
- Alivio de del dolor (N=50). RR: 25.00 (IC 95%: 1,56 a 
400.54) 
- Somnolencia (N=116). RR: 4,67 (IC 95%: 2,43 a 8,95) 

efectos en neonato e ingreso en unidad de cuidados 
intensivos. 

parto instrumentado, cesárea  

Náuseas, vómitos  

ingreso en unidad de cuidados intensivos.  

Opioides intramuscular respecto diferentes opioides IM 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Meptazinol IM respecto Petidina IM (N=197): 
Lactancia RR: 0.76 (IC 95% 0,17 a 3,30)  

Tramadol IM respecto Petidina IM (N=243) menor: 
Alivio de dolor con Tramadol. RR: 1,56 (IC 95%: 1,10 a 2,21) 

Parto instrumentado, cesárea Petidina respecto tramadol 
Mayor náuseas y vómitos  
Mayor somnolencia (N=409). RR 0,57% (IC 95%:0,33 a 
0,97) 

Apgar, ingreso en unidad de cuidados intensivos  

Opioides IV respecto diferentes opioides IV 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Satisfacción con el alivio de dolor 
Morfina respecto petidina (N=141). RR: 0,87 (IC 95% :0,78 
a 0,98) 

Intensidad del dolor 
Menor alivio con Fentanilo respecto Petidina (N=106) DM: 
-0,20 (IC 95%: -0.34 a -0.06) 
Mayor alivio con Butorfanol respecto petidina (N=80) DM: 
0,67 (IC 95%: 0,25 a 1,09) 

Satisfacción con la experiencia con el parto (N=57). 
remifentanilo respecto petidina. RR:1,00 (IC 95%:0,40 a 
1,74) 

Menos sedación con fentanilo respeto petidina (N=105). 
RR: 
0,05 (IC 95%: 0,00 a 0,82).  

Parto instrumentado, cesárea Menos nauseas o vómitos con butorfanol respecto 
petidina (N=200). RR: 0,04 (IC 95%: 0, 00 a 0,67).  

Lactancia materna: pentazocina respecto petidina. RR: 
1,00 (IC 95%:0,85 a 1,17) 

 

Apgar, ingreso en unidad de cuidados intensivos  
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Conclusiones. Hay poca evidencia de alta calidad. Para las mujeres sanas, a término, los opioides parenterales 
proporcionan alivio moderado del dolor, pero causan sedación, náuseas y vómitos en la mujer y los efectos 
sobre el recién nacido no están claros. 

Hay evidencia insuficiente para apoyar la opción de un opiáceo sobre otro para el tratamiento del alivio del 
dolor. 

GPC de Cataluña * y GPC SNS. Los opioides parenterales tienen un efecto moderado en el alivio del dolor del 
parto, independientemente del fármaco o vía de administración y pueden provocar náuseas y vómitos (1+). 

Recomendaciones. 

GPC Cataluña y GPC SNS.Si se elige la administración de opioides parenterales como método analgésico, se 
recomienda informar que estos tienen un efecto analgésico limitado y que pueden provocar náuseas y 
vómitos (A). 

NICE. Hay que asegurar que la petidina, diamorfina u otros opioides estén disponibles en todos los centros 
de obstetricia (2007). 

Informar a la mujer que estos proporcionarán alivio limitado del dolor durante el parto y pueden tener efectos 
secundarios significativos, tanto para ella (somnolencia, náuseas y vómitos) y su bebé (depresión respiratoria 
a corto plazo y somnolencia que puede durar varios días). 

Informar a la mujer que la petidina, diamorfina u otros opioides pueden interferir con la lactancia materna. 

Las mujeres no deben entrar a una piscina de parto durante 2 horas después la administración de opiáceos o 
si sienten somnolencia. 

  
4.2.3.-ÓXIDO NITROSO.  
Muchas mujeres les gustaría tener una opción para el alivio del dolor y evitar procedimientos invasivos. 
Implica inhalación autoadministrada en concentraciones subanestésicas permitiendo que la madre esté 
despierta y los reflejos laríngeos intactos. 

¿Qué nos dice la revisión Cochrane? 26 estudios seleccionados y 2967 mujeres. Se evaluó la analgesia 
inhalada óxido nitroso respecto otro tipo de analgesia inhalada; diferentes concentraciones de óxido 
nitroso y óxido nitroso respecto placebo o ningún tratamiento. El alivio del dolor y la intensidad del dolor se 
midió con la escala visual analógica. 
Resultados. En líneas generales entre el 30% -50 %de las mujeres con analgesia inhalada expresaron tener 
menos dolor en la primera fase del parto respecto a las mujeres del grupo control o sin tratamiento. 

Se observó más náuseas, mareos y somnolencia con óxido nitroso intermitente (autoadministrado al 50%) en 
comparación al oxígeno del 50%. 

No hubo diferencias significativas en partos instrumentados entre las mujeres que utilizaron el óxido nitroso. 

No hay ensayos que evalúen los resultados neonatales y efectos tóxicos de exposición en los profesionales. 

Analgesia inhalada diferentes concentraciones de óxido nitroso respecto placebo (diferentes 
concentraciones oxígeno) o no tratamiento  

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Parto instrumentado (N=200). RR: 1,50 (IC 95%: 0,44 a 
5,15). 

Intensidad del dolor (escala VAS) 
1ªfase del parto. (N=509).  Menor intensidad del dolor 
con (N2O). DM: -3,50 (IC 95%: -3,75 a -3.25). 

Cesáreas (N=465). RR: 1,20 (IC 95%: 0,75 a 1,91). (N2O) más efectos adversos 
-Náuseas, mareos y somnolencia (N=509). 
RR: 43,10 (IC 95%: 2,63 a 706,74); RR: 113,98 (IC 95%: 
7.09 a 1.833,69; RR: 77,59 (IC 95%:  4,80 a 1254,96) 
-Vómitos (N=619). RR: 9,05 (IC 95%: 1,18 a 69,32). 

Asfixia neonatal (N=110). RR: 1.11, (IC 95%: 0,26 a 4,73).  

Apgar≤ 7 a los 5’ (N=200) DM: 0,00 (IC 95%: -0,13 a 0,13) 
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Analgesia inhalada óxido nitroso respecto diferentes analgesias inhaladas (Flurano) 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

 
Intensidad del dolor (N=70)  
1ªfase del parto. Con Flurano menor intensidad dolo. 
 DM: 14,39.87 (IC 95%: 4,41 a 24,37) 
Alivio de dolor (N=70) 
1ªfase del parto. Con Flurano mejor alivio del dolor. 
DM: -16,32 (IC 95%: -26,85 a -6,20) 

Satisfacción con el dolor  
1º y 2º fase del parto (N=98). RR: 0,97 (IC 95%: 0,80 a 1,18). 
2º fase del parto (N=323). RR: 0,89 (IC 95%: 0,78 a 1,01). 

Óxido nitrosos mayor porcentaje de nauseas (N=98). 
RR: 6,60 (IC 95%: 1,85 a 23,53) 

Parto instrumentado (N=371). RR: 0,71 (IC 95%: 0,44 a 
1,15). 

 

Cesárea (no estimable)  

Amnesia (N=245). RR: 0,26 (IC 95%:0,03 a 2,38)  

Somnolencia (N=18). DM: -11,64 (IC 95%: -16,04 a 39,32) 
Vómitos (N=203). RR: 2,02 (IC 95%: 0,75 a 5,46). 

  

Apgar≤7 a los 5’ (N=373 neonatos). RR: 0,22 (IC 95%: 0,01 a 
4,47) 

 

Conclusiones. La analgesia inhalada puede ser beneficiosa para aquellas mujeres que desean alguna forma 
farmacología de alivio del dolor, sin métodos invasivos. 

Recomendación: GPC Cataluña *y GPC SNS / NICE. Se puede emplear la inhalación de óxido nitroso durante 
el parto como un método de alivio del dolor, informando que su efecto analgésico es moderado y que puede 
provocar náuseas y vómitos, somnolencia y alteración del recuerdo (B). 

 

4.2.4.-EPIDURAL VERSUS NO EPIDURAL PARA LA ANALGESIA EN EL PARTO 
Las analgesias epidurales son ampliamente utilizadas para el alivio del dolor durante el trabajo de parto. Es 
el método más eficaz demostrado, pero también está asociado a efectos secundarios y efectos adversos 
raros, pero potencialmente graves. 
¿Qué nos dice la revisión Cochrane? Se incluyeron 38 estudios, 9.658 mujeres nulíparas y multíparas que 
solicitaron alivio del dolor en partos inducidos o espontáneos. Se compararon el uso de epidural, respecto 
al uso de opioides y otras formas de alivio del dolor. Los estudios tuvieron alta heterogeneidad y 
limitaciones que hacen que la evidencia expuesta tenga que ser interpretada con cautela. 

Para resultados maternos, tal como consta en la tabla, la analgesia epidural tuvo mayor y mejor percepción 
de alivio de dolor y menos uso de otros fármacos adicionales para el alivio del dolor, respecto otras 
alternativas de alivio del dolor. En cambio, estuvo asociado a tener más riesgo de partos instrumentados, más 
duración de la 2º fase del parto, más efectos secundarios como fiebre, hipotensión, retención urinaria, 
bloqueo motor y más riesgo de uso de oxitocina para la estimulación de las contracciones. No se detectaron 
diferencias respecto a la satisfacción, sensación de control, práctica de amniotomía artificial y duración de la 
primera fase del parto. Hay un mayor riesgo de cesárea, pero no es estadísticamente significativo. 

Epidural respecto no epidural o no analgesia: Materna 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Satisfacción con el dolor (N=2929). RR: 1,31 (IC 95%: 
0,84 a 2,05 

Intensidad de dolor (N=1166). Menor con epidural. DM: -
3,36 (IC 95%: -5,41 a -1,31) 

Sensación de control (N=344). RR: 1,17 (IC 95%: 0,62 a 
2,21) 

Intensidad del dolor en 1ª fase (N=589) y 2 ª fase (N=559) 
Menor con epidural.  
DM: -16,35 (IC 95%: -25,11 a -7,58); DM: 25,29 (IC 95%: -
40,48 a -10.11 
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Satisfacción con la experiencia (N=332). RR: 0,95 (IC 95% 
:0,87 a 1,03) 

Mejor percepción de alivio del dolor con epidural (N=1166) 
. MD-3,36 (IC 95%: 5,41 a -1,31) 

Cesárea (N=8417); Cesárea por distocia (N=5001) 
RR: 1,10 (IC 95%: 0,97 a 1,25). RR: 0,90 (IC 95%: 0,73 a 
1,12) 

Menos uso de fármacos adicionales para el dolor con 
epidural (N=6019). RR: 0,05 (IC 95%: 0,02 a 0,17) 

Duración 1º fase del parto (N=2981).  DM: 18,51 min (IC 
95%: -12,91 a 49,92). 

Duración 2ª fase más larga con epidural (N=4233). DM: 
13,66 min (IC 95%: 6,67 a 20,66) 

Dolor espalda (N=1806); cefalea (N=1198) 
RR: 0,96 (IC 95%:0,86 a 1,07); RR: 0,96 (IC 95%: 0,81 a 
1,15) 

Uso de oxitocina (N=5815). RR: 1,19 (IC 95%: 1,03 a 1,39) 

Depresión posparto (N=313). RR 0,63 (IC 95%: 0,38 a 
1,05) 

Cesárea por distres fetal (N=4816) mayor riesgo con 
epidural. RR: 1,43 (IC 95%: 1,03 a 1,97) 

 Náuseas y vómitos (N=3187); somnolencia (N=641) 
RR: 0,95 (IC 95%: 0,72 a 1,27); RR: 0,55 (IC 95%: 0,07 a 
4,26) 

Parto instrumentado mayor riesgo con epidural (N=7935). 
RR 1,42 (IC 95%: 1,28 a 1,57) 

Amniotomia artificial (N=211). RR: 1,03 (IC 95%: 0,74 a 
1,43) 

Bloqueo motor mayor con epidural (N=322). RR: 31,67 (IC 
95%: 4,33 a 231,51) 

Malposición fetal (N=673). RR: 1,40 (IC 95%: 0,98 a 1,99) Fiebre (N=2741):  hipotensión (N=2789) mayor con 
epidural 
RR: 3,34 (IC 95% 2,63 a 4,23); RR: 18,23 (IC 95% 5,09 a 
65,35) 

 Retención urinaria mayor riesgo con epidural (N=283). RR: 
17,05 (IC 95%:4,82 a 60,39) 

 

Epidural respecto no epidural o no analgesia: Neonato 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Meconio (N=2295). RR: 1,01 (IC 95%: 0,84 a 
1,21) 

Ph<7,20 (N=3643), menor con epidural. RR: 0,80 (IC 95%: 0,68 a 0,94) 

Apgar <7 a los 5’ (N=6898). RR: 0,80 (IC 95%: 
0,54 a 1,20) 

Uso de naloxona (N=2645) menor con epidural: RR: 0,15 (IC 95%: 0,10 
a 0,23) 

Conclusions: La analgesia epidural parece alterar la dinámica del trabajo del parto i requiere el uso de 
oxitocina. 

GPC Cataluña * y GPC SNS. La analgesia neuroaxial provee un alivio efectivo del dolor en el parto (1 +). La 
primera etapa del parto es significativamente más corta en mujeres que reciben analgesia neuroaxial que en 
aquellas a las que no se les administrar ningún tipo de analgesia (1+). 

La duración de la segunda etapa del parto, el riesgo de parto instrumentado y el uso de oxitocina son mayores 
cuando se administra analgesia neuroaxial, tanto en dosis convencionales como en dosis bajas (1+). Las 
mujeres tienen mayor riesgo de hipotensión, tener fiebre > 38 ° C y de retención urinaria con la administración 
de analgesia neuroaxial 

La analgesia neuroaxial está asociada a un mejor estado ácido-base neonatal respecto con el uso de opioides. 
Además, los bebés tienen menor riesgo de necesitar la administración de naloxona. 

En relación con la lactancia materna a las 6 semanas, no se han demostrado diferencias entre la 
administración de analgesia neuroaxial y la administración de opioides parenterales.  

NICE: proporciona un alivio más eficaz del dolor durante el parto, se asocia con una segunda etapa más larga 
del parto y un aumento de parto instrumentado. No tiene evidencia de una primera etapa del parto más larga 
y aumento en la cesárea. Tiene un efecto positivo sobre el estado ácido-base neonatal. 

Recomendaciones: Se recomienda informar a las mujeres que la analgesia neuroaxial es el método más eficaz 
para el alivio del dolor, pero que puede producir hipotensión, retención urinaria, fiebre y alarga la segunda 
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etapa del parto, incrementando el riesgo de parto instrumentado(A). 

Se recomienda informar a la mujer de los riesgos, los beneficios y las implicaciones sobre el parto de la 
analgesia neuroaxial y animarla a tomar decisiones informadas. 

NICE 2014.Proporcionar información sobre la analgesia epidural, incluyendo los siguientes aspectos. • Sólo 
está disponible en unidades obstétricas. • Se proporciona un alivio del dolor más eficaz que los opioides. • 
No se asocia con dolor de espalda a largo plazo. • No está asociado con una primera etapa más larga o un 
mayor riesgo de parto por cesárea. • Se asocia con una segunda etapa más larga de trabajo y una mayor 
probabilidad de partos instrumentados. • Será acompañado por un nivel más intensivo de la vigilancia y el 
acceso intravenoso, y así se puede reducir la movilidad. 

 

ANALGESIA PERIDURAL ¿INICIO TEMPRANO O TARDIO? 

Estudios observacionales sugieren que el inicio temprano de la analgesia epidural puede estar asociado con 
un mayor riesgo de cesárea y dilatación lenta (<1cm /h). 
¿Qué nos dice la revisión Cochrane? Se incluyeron 9 estudios, 15, 752 mujeres  

Resultados: Se evaluó la efectividad y la seguridad del inicio temprano del epidural respecto el inicio tardano 
de esta.  

Se incluyeron mujeres con trabajo de parto, espontáneo e inducido, feto único, cefálica. Hay una gran 
heterogeneidad en la definición de los criterios como definir el inicio tempano (<4-5 cm) o tardío (> 4cm), 
dosis, y técnica utilizada de epidural, así como las dosis. 

Analgesia epidural inicio temprano respecto inicio tardío. 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Cesárea (N=15499). RR: 1,02 (IC 95%: 0,96 a 1,08) Mayor satisfacción materna con el alivio de dolor 
a los con analgesia epidural temprana (N=1052). (p 

< 0,0001). 

Parto instrumentado (N=15379).  RR: 0,93. (IC 95%: 0,86 a 
1,01). 

Estudio Ohel (2006) el 78,0% de las mujeres del 
grupo epidural tardía manifestaron que 
preferirían estar en el primer grupo (epidural 
temprana) en su siguiente parto, mientras que el 
7% de las mujeres en el grupo de epidural 
temprana indicó que preferirían estar en el grupo 
de epidural tardía.  

Duración de 1º fase del parto (N=14384) No valorable* Lactancia materna (6 semanas) mayor entre las 
mujeres con epidural tardía 77,8% respecto 70,1% (p < 
0.0001). 

Duración 2ªfase del parto (N=14982). DM: -3,22 (IC 95%: -
6,71 a 0,27). 

 

Malposición (N=489). RR:0.99 (IC 95%:0.65-1.51)  

Indicación de cesárea (N=15155). RR: 1.02 (IC 95%:0.96- 1.08)  

Fiebre materna (N=15319). RR: 0,99 (IC 95%:0.93- 1.04)  

Apgar <7 al 1’ y a los 5’.  (N=14924 neonates) 
RR: 0.96 (IC 95%: 0,84 a 1,10); RR: 0,96 (IC 95%: 0,69 a 1,33) 

 

Ph arterial y venoso cordón umbilical (N=14004).  
DM: 0,01 (IC 95%: -0,01 a 0,03); DM: 0,01 (IC 95%: -0,00 a 
0,02) 

 

  

* Gran heterogeneidad en definición de inicio de 1º fase de parto. 
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Conclusión: El inicio temprano o tardío de la analgesia epidural confieren efectos similares para el riesgo de 
cesárea, parto instrumentado, duración de la 2º fase del parto, Apgar y Ph del cordón umbilical. No hay con 
datos suficientes para la duración de la primera fase del parto. 

Recomendación: En ausencia de contraindicación médica, la solicitud materna es una indicación médica 
suficiente para el alivio del dolor durante el parto. 

 

5.EXPULSIVO 

5.1.-POSICIÓN DE LA SEGUNDA FASE DEL PARTE PARA MUJERES SIN ANESTESIA EPIDURAL 

¿Qué nos dice la Cochrane? El objetivo de esta revisión es determinar los beneficios y riesgos del uso de 
diferentes posiciones durante la segunda fase del parto. Incluye 32 estudios con 9015 mujeres. Los resultados 
deben interpretarse con precaución por el riesgo de sesgos.  

Resultados: Se evaluaron los siguientes resultados comparando las posiciones verticales cuclillas respecto 
posición supina. 

 Posiciones verticales (cualquiera) respecto posición supina 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Duración 2º fase (N= 5811): menor en posiciones 
verticales DM: -6,16 min (IC 95%: -9,74,-2,59).  

Parto instrumentado (N=6481). RR: 0,75 (IC 95%: 0,66 a 
0,86) 

Cesárea (N= 5439). RR: 1.22 (IC 95%: 0, 81 a 1,81) Episiotomía (N=06148) Menor en posiciones verticales.  
RR: 0,75 (IC 95%: 0,61 a 0,92) 

Desgarro 3er-4º grado (N=1840). RR: 0,72. (IC 95%:0,32 
a 1,65) 

Desgarro 2º grado (N=6715). RR:1.20 (IC 95%: 1,00 a 1,44) 

Uso analgesia (N=3093): RR: 0,97 (IC 95%: 0,93 a 1,02) Pérdida sangre >500ml (N=5615). RR: 1,48 (IC 95%: 1,10 a 
1,98)  

Extracción manual de placenta. (N=2020). RR: 1,15 (IC 
95%: 0,64 a 2,08) 

FCF anormal. (N=617). Menor en posiciones verticales. RR: 
0.46 (IC 95%: 0,22 a 0,93) 

Ingreso neonato en unidad de cuidados intensivos 
(N=2565). RR: 0,79 (IC 95%: 0,51 a 1,21) 

 

Muerte perinatal (N=982). RR: 0,79 (IC 95%: 0,51 a 1,21)  

Dolor: Debido a la heterogeneidad de los estudios sobre la medición del dolor no se pudo extrapolar los 
resultados. La mayoría de los estudios muestran menor intensidad de dolor en posiciones verticales 

Silla de parto respecto posición supina.  

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Duración 2 fase del parto (N=613). DM:  -0,57 (IC 95%: -
3,83 a 2,68)  

Episiotomía (N=1930). Menor con silla partos.  
RR: 0,82 (IC 95%: 0,72 a 0,92) 

Desgarros 2ºgrado (N=1505). RR: 1,34 (IC 95%: 0,79 a 
2,27) 

Pérdida de sangre >500ml (N=1615). RR: 1,54 (IC 95%: 1,05 
a 2,26) 

Desgarro 3r-4º grado (N=1061). Menor con silla de partos 
 RR: 0,49 (IC 95%: 0,16 a 1,48) 

 

Uso analgesia (N=811). RR: 0.90 (IC 95%: 0,76 a 1,06)  

Parto instrumentado (N=1824). RR: 0,77 (IC 95%: 0,58 a 
1,01) 

 

Cesárea (N=1824). RR:  0,76 (IC 95%: 0,37 a 1,55)  

Extracción manual de placenta (N=493). RR 0,75. (IC 95%: 
0,02 
a 25,79; 

 

Distocia de hombros. (N=200). RR 0,20 (IC 95%: 0,01 a 
4,11) 

 

FCF anormal (N=517) Menor con silla de parto  
RR: 0,28 (IC 95%: 0,08 a 0,98) 

 

Ingreso neonato en unidad de cuidados intensivos 
(N=295). RR: 0,86 (IC 95%: 0,32 a 2,30). 

 

Muerte perinatal (N=200 n). RR: 1,.00 (IC 95%: 0,14 a 
6,96) 
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5.1.-POSICIÓN DE LA SEGUNDA FASE DEL PARTE PARA MUJERES CON ANESTESIA EPIDURAL  

Posiciones verticales respecto posiciones recostadas (N=879) 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Parto instrumentado, cesárea (N=874). RR: 0,97 (IC 95%: 0,76 a 1,25)  

Duración2 fase (N=322). DM: -22,98 minutos (IC 95%: -99,09 a 53,13)  

Trauma perineal (N=173). RR: 0,95 (IC 95%: 0,66 a 1,37)  

Patrón FCF anormal (N=107). RR: 1,69 (IC 95%: 0,32 a 8,84)  

Ph< 7,1 cordon umbilical (N=66). RR: 0,61 (IC 95%: 0,18 a 2,10)  

Ingreso neonato en unidad de cuidado intensivo (N=66). RR:  0,54 
(IC 95%: 0,02 a 12,73) 

 

 

Conclusiones: Las posiciones verticales disminuyen los partos instrumentados y episiotomías, sobre todo en 
aquellas que utilizaron la silla o taburete de nacimiento. Presentaron mayor número de desgarros de segundo 
grado. El resultado de pérdida de sangre debe ser interpretado con cautela por la baja calidad de los estudios. 

GPC de Cataluña, GPC SNS (1+). Las mujeres que adoptan posturas de manos y rodillas (cuadrúpeda) 
presentan menor dolor lumbar persistente y encuentran esta posición más cómoda para dar a luz, con menor 
dolor perineal posparto y con una percepción de un parto más corto. 

En mujeres con analgesia epidural, se observa una reducción de la duración del parto en las posiciones 
verticales frente la posición supina durante la segunda etapa del parto. 

Recomendaciones Cochrane Por falta de estudios concluyentes, se aconseja que las mujeres utilicen la 
posición que les sea más cómoda.  En la segunda fase del parto las mujeres con epidural deberían utilizar la 
postura con la que se sientan más cómoda. 
GPC de Cataluña, GPC SNS; Se recomienda que durante el parto las mujeres adopten la posición que les sea 
más cómoda (A). 

NICE: Desalentar a la mujer la opción de decúbito supino o semi-supina en la segunda etapa del parto y 
animarla adoptar cualquier otra posición que se encuentre más cómoda (2007). 

5.2.-LOS PUJOS.  

¿Cuándo es el mejor momento para empujar? ¿Qué tipo es mejor? 

El pujo materno durante la segunda fase del parto es un factor imprescindible de ayuda a las contracciones 
del útero que permite la expulsión del feto. En la práctica asistencial hay una gran variabilidad de actuación 
por parte de los profesionales sobre el momento y el tipo de pujo a seguir, y no existe un consenso de que es 
la mejor estrategia para facilitar estos pujos. 

¿Qué nos dice la Cochrane? El objetivo de esta revisión ha sido evaluar los efectos beneficiosos y las 
desventajas de las diferentes clases de pujo sobre la madre y el feto. Se incluyeron 20 estudios, 7 de los cuales 
estudiaron el momento del pujo espontáneo respecto el pujo dirigido en 815 mujeres con o sin epidural y 13 
estudios evaluaron el pujo tardío respecto el pujo inmediato con analgesia epidural en 2.879. mujeres. Los 
datos deben ser interpretados con cautela por riesgo de diferentes sesgos en algunos estudios. 

Conceptos utilizados para la evaluación de los resultados. 

En mujeres con o sin peridural. 

1.-Pujo dirigido: instruye a la gestante cuando tiene que empujar y en maniobra de Valsalva. 

2.-Pujo espontáneo: se inicia cuando la gestante siente el deseo de empujar, sin seguir directrices concretas. 

En mujeres con peridural. 

1.-Pujo diferido: instruir a las gestantes que eviten empujar hasta que haya un impulso irresistible o cuando 
se haya producido el descenso pasivo de la presentación. 

2.-Pujo inmediato: iniciar el pujo a partir de que se haya determinado la dilatación completa. 
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Pujos espontáneos respecto pujos dirigidos (con o sin epidural) 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Duración 2ª fase del parto (N=598). DM: 11,60 min (IC 95%: -4,37 a 
27,57) 

Duración de los pujos (N=100). Menor en 
pujos espontáneos DM: -5,20 minutos (IC 
95%: -7,78 a -2,62) 

Trauma perineal (N=320). RR: 0,87 (IC 95%: 0,45 a 1,66)  

Episiotomía (N=420). RR: 1,05 (IC 95%: 0,60 a 1,85)  

Ingreso neonato en unidad cuidados intensivos (N=393). RR: 1.08 (IC 
95%: 0,30 a 3,79) 

 

Uso de oxitocina (N=128). RR: 2,20. (IC 95%: 0,80 a 6,07)   

Parto espontaneo (N=688). RR: 1,01 (IC 95%: 0,97 a 1,05)  

Parto instrumentado (N=393). RR: 0,56 (IC 95%: 0,06 a 5,10)  

Cesárea (N=583). RR: 0,79 (IC 95%: 0,14 a 4,39)  

Satisfacción (N=31). RR: 0,91 (IC 95%: -1.30 a 3,12)  

Incontinencia urinaria (N=128). RR:  0,70 (IC 95%: 0,29 a 1,69)  

Apgar <7 a los 5 ‘(N=320). RR: 0,35 (IC 95%: 0,01 a 8,43)  

PH< 7,15 cordon umbilical (N=322). RR: 0,74 (IC 95% :0,24 a 2,29)  

 

Pujos tardíos respecto pujos inmediatos (con o sin epidural) 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Trauma perineal (N=2775). RR 0,94 (IC 95%:0,78 a 1,14)                                                                                                                                 Duración 2ª fase del parto (N=2797) Aumento en 
pujos tardíos   
DM 54.29 minutos (IC 95%: 38,14 a 70,43) 

Episiotomía (N=2320). RR 0,95 (IC 95%: 0,87 a 1,04) Duración de los pujos (N=100) Menor en pujos tardíos 
DM -20,10 minutos (IC 95%: -36,19 a -4,02). 

Parto instrumentado (N=3007). RR 0,89 (IC 95%: 0,74 a 1,07) Parto espontaneo (N=3114). RR:1,07 (IC 95%: 1,03 
a1,11) 

Cesárea (N=2783). RR 0,83 (IC 95%: 0.65 a 1,05) PH< 7,15 cordón umbilical (N=244) en pujos tardíos.  
RR:1,84 (IC 95%: 0,55 a 6,16) 

Uso de oxitocina (N=177). RR  1,00 (IC 95%: 0,79 a 1,27)  

Hemorragia posparto (N=2200). RR 1,04 (IC 95%: 0,86 a 1,26)  

Satisfacción (N=72). DM 0,40 (IC 95%: -7,34 a 8.14)  

Dispareunia (N=162). RR :1,15 (IC 95%: 0,63 a 2,10)  

Ingreso neonato en unidad cuidados intensivos (N=2197). 
RR:0,98 (IC 95%: 0,67 a 1.41) 

 

Apgar <7 a los 5 ‘(N=413 neonatos). RR 0,15 (IC 95%: 0,01 a 
3,00) 

 

Conclusión: No hay pruebas suficientes para justificar el uso habitual de cualquier momento específico para 
el pujo, ni tampoco para apoyar o rechazar ningún estilo o recomendación de tipo de pujo. 

Recomendaciones: Se debe estimular a las mujeres que empujen según sus preferencias y comodidad. Por la 
falta de pruebas sólidas que apoyen un método o un momento específico para empujar, son las preferencias 
de las mujeres y las situaciones clínicas las que deben guiar las prácticas asistenciales. 

GPC Cataluña, GPC SNS Se recomiendan los pujos espontáneos. En ausencia de sensación de pujos, se 
recomienda no dirigirlos hasta que haya concluido la fase pasiva de la segunda etapa del parto (A). 

NICE 2007. Informar a la mujer que en la segunda etapa debe guiarse por su propia necesidad de empujar. 

Si el pujo es ineficaz o si es requerido por la mujer, ofrecer estrategias para ayudar a parir, como soporte, 
cambio de posición, el vaciado de la vejiga y el estímulo. 

 

6.RECIÉN NACIDO 

6.1.-PINZAMINETO DEL CORDÓN UMBILICAL. Se considera que el pinzamiento precoz es el que se efectúa 
durante el primer minuto de vida del recién nacido (RN) y el pinzamiento tardío es el que se efectúa a partir 
del primer minuto o hasta que el cordón umbilical deje de latir. 

¿Qué nos dice la Cochrane?  Evaluar los efectos en el neonato y en la madre del pinzamiento precoz del 
cordón umbilical respecto al pinzamiento tardío. Se evaluaron 15 estudios, 3911 (madres-neonatos)  
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Pinzamiento temprano del cordón umbilical respecto pinzamiento tardío del cordón: Maternos 

No diferencias significativas Diferencias 
significativas 

Hemorragia ≥1000ml (N=2066). RR: 1,04 (IC 95%: 0,65 a1,65)  

Hemorragia ≥500ml (N=2260). RR: 1,17 (IC 95%: 0,94 a 1,44)  

Hemoglobina 24-72h posparto (N=1128). DM: 0,12 g/dL (IC 95%: -0,30 a 0,06)  

Transfusión sanguínea (N=1345). RR: 1,02 (IC 95%: 0,44 a 2,37)  

Extracción manual de placenta (N=1515). RR: 1,59 (IC 95%: 0,78 a 3,26)  

Duración 3º fase del parto (N=1345) 30’-60’. RR:1,18 (IC 95%: 0, 55a 2,52); RR: 1,11 (IC 95%: 
0,33 a 3,74) 

 

Usos uterotónicos (N=963). RR: 0,94 (IC 95%: 0,74 a 1,20)  

  

Pinzamiento temprano del cordón umbilical respecto pinzamiento tardío del cordón: Neonato 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Muerte. RR: 0,37 (IC 95%: 0,04 a 3,41) Ictericia/fototerapia (N=2324). Menor con clampaje 
temprano. RR: 0,62 (IC 95%: 0, 41 a 0,96) 

Apgar <7 a los 5’ (N=1342). RR: 1,32 (IC 95%: 0,73 
a2,07). 

Hemoglobina g/dL cordón umbilical. (N=696). Mayor en 
clampaje temprano. DM: 0.41 g/dL (IC 95%: 0,15 a 0,66) 

Ingreso en unidad de cuidados intensivos (N=1675).  
RR: 0,79 (IC 95%: 0,48 a 1,31) 

Hemoglobina g/dL en neonato (N=671).  Menor en clampaje 
temprano DM-2.17 g/dL (IC 95%: -4.06 a -0.28) 

Distres respiratorio (N=835). RR: 0,70 (IC 95%: 0,22 a 
2,19) 

Hemoglobina g/dl 24h (N=884). MD: -1.49 g/dL (IC 95%:  -
1,78 a -1,21) 

Policitemia (N=1025). RR: 0,39 (IC 95%:0,12 a 1,27)  Hematocrito 24h (N=180). DM: -4.4 (IC 95%:  -5.71 a -3.09) 

Hemoglobina g/dl 3-6 meses (N=884). DM: -0.15 g/dL 
(IC 95%: -0,48 a 0,19). 

Niveles de Fe a los 6 meses. (N=1152). Menos niveles en 
clampaje temprano. RR: 2,65 (IC 95%: 1,04 a 6,73) 

Conclusiones:  El pinzamiento tardío del cordón aumenta las concentraciones tempranas de hemoglobina y  

no incrementa el riesgo de hemorragia posparto. 
Recomendaciones: Se sugiere como conveniente el pinzamiento del cordón a partir del segundo minuto 
o tras el cese del latido de cordón umbilical. 

NICE 2014. Recomendar el pinzamiento del cordón diferido, estableciendo un límite de tiempo de no antes 
de 1 minuto y no más tarde de 5 minutos después del nacimiento (pág. 656). 

 

6.2.-CONTACTO PIEL A PIEL (CPP). Colocar al bebé desnudo, con la cabeza cubierta y una manta seca y cálida 
en la espalda, inclinado sobre el pecho desnudo de la madre que debe iniciarse idealmente al nacer y debe 
durar hasta el final de la primera toma. 

¿Que nos dice la revisión Cochrane?  Evaluar el efecto de la realizar contacto piel con piel (CPP) en el neonato 
y en la madre. 34 estudios, 2177 mujeres 

En los bebés que realizaron piel a piel se encontraron diferencias significativas en mayores tasas de lactancia 
materna exclusiva al alta, duración de la lactancia y menos molestias en los pechos de las madres que 
realizaron el contacto piel a piel y más satisfacción materna. 

 

Realización del contacto piel con piel precoz (CPP) respecto práctica habitual: Neonato  

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Lactancia materna al alta hospitalaria (N=57). 
RR: 0,99 (IC 95%: 0,66 a 1,47). 

Mayor estabilidad fisiológica (prematuro tardío) (N=31) 
En CCP. DM: 2,88 (IC 95%: 0,53 a5,23) 

FC (N=183) y FR (N=215) /min 
DM: -3,05 (IC 95%: -7,84 a 1,75); DM-3,12 (IC 
95%: -6,61 a 0,37) 

Glucemia a los 79 a 90 minutos (N=96) mejor en CPP. DM: 
10,56mg/dl (IC 95%: 8,40 a 12,72).  

Ingreso unidad cuidados intensivos (N=42). RR: Lactancia materna (1-4 meses). (N=702). RR: 1,27 (IC 
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1,44 (IC 95%: 0,15 a 14,29). 95%: 1,06 a 1,53) 

Peso a los 14 días del nacimiento (N=43).DM:  -
8,00 gramos (IC 95%: -175,60 a 159,61). 

Lactancia exclusiva 3-6 meses (N=149). RR: 1,97 (IC 95%: 
1,37 a 2,83) 

Termorregulación (no valorable)  

 

Realización del contacto piel con piel precoz (CPP) respecto práctica habitual: Materna 

No diferencias significativas Diferencias significativas 

Vinculo materno- recién nacido a los 12 meses 
(N=61). DM: 1,90 (IC 95%: -1,14 a 4,94) 

Dolor postcesárea 4h (N=35). Menor con CPP. DM: -1,38 (IC 
95%: -2,79 a 0,03) 

 Ansiedad a los 3 días posparto (N=56) Menor con CPP. DM: -
5,00 (IC 95%: -9,00 a -1,00)  

 Intención de CPP en próximo parto (N=199). RR: 2,82 (IC 95%: 
2,08 a 3,82) 

En referencia al CPP episodios aparentemente letales y muerte súbita. Hay algún estudio que indica que el 
contacto piel a piel sea un factor de riesgo, pero no se pueden establecer conclusiones firmes. Debido a los 
beneficios demostrados que aporta el contacto piel con piel para la madre y el bebé hay que mantener la 
recomendación de esta práctica y supervisar al bebé durante todo el tiempo que dura el contacto piel con 
piel. 

Conclusions. Realizar CPP parece tener beneficios en los resultados relacionados con lactancia materna, 
estabilidad cardiorrespiratoria y la disminución del lloro en recién nacido. No parece tener a corto plazo 
efectos negativos 

Recomendación. GPC de lactancia materna (2017). En bebés de partos vaginales y por cesárea se recomienda 
realizar contacto de piel con piel inmediata e ininterrumpidamente después del parto. Hay que supervisar 
por un profesional sanitario o acompañante correctamente informado, del estado de la madre y el bebé 
durante este tiempo. 

 

6.3.-INICIO PRECOZ DE LA LACTANCIA MATERNA. 

La lactancia materna temprana se define como la iniciación de la lactancia materna dentro de las veinticuatro 
horas siguientes al nacimiento. Parece existir evidencia que sugiere que el inicio precoz de la lactancia 
conlleva beneficios en su duración 

Los estudios en general son de baja, muy baja calidad (estudios observacionales) y sólo un estudio es de 
calidad moderada (ECA) y los resultados no son concluyentes. Los estudios observacionales sí que relacionan 
el inicio de lactancia materna precoz con tasas de lactancia materna exclusiva al alta, al mes, 4 meses y 6 
meses, mientras que un ECA y un estudio observacional, no encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en tasas de lactancia al mes, a los 4 meses y en su duración global entre bebés que iniciaron 
lactancia materna en la primera media hora después del parto respecto a los bebés que no lo iniciaron. 

Otra revisión sistemática publicada en el BMC Public Health del 2013 evaluó la relación entre el tiempo 
transcurrido entre la iniciación de la lactancia materna con la mortalidad y la morbilidad neonatal y expresa 
que el inicio precoz de la lactancia materna demostró un menor riesgo de mortalidad por cualquier causa 
neonatal entre todos los nacimientos vivos, entre los bebés con bajo peso de nacimiento, y la mortalidad 
neonatal relacionada con la infección. 

Conclusión. GPC de lactancia materna 2017. 

Los resultados no concluyentes en relación con la importancia del inicio precoz de la lactancia materna 
durante las dos primeras horas de vida. 

Recomendaciones: GPC Cataluña, GPC SNS. El inicio de la lactancia materna debe ser promulgada lo antes 
posible después del nacimiento, preferiblemente dentro de la primera hora 

NICE: Animar a la mujer a iniciar la lactancia materna lo antes posible preferentemente durante la primera 
hora de vida (2007). 
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IHAN: Ayudar a las madres a iniciar la lactancia materna durante la media hora después del parto. 

PSBC: Ayudar a las madres con la lactancia materna lo antes posible durante las dos primeras horas después 
del parto. 

 

6.4.-ADMINISTRACIÓN RUTINARIA DE SUPLEMENTOS. 

Valorar la repercusión de la administración de los suplementos en la lactancia materna. 

Resultados. Se evaluó el efecto beneficioso o adverso de la suplementación en recién nacidos a término y la 
duración y tipo de suplemento. Hubo mayor tasa de lactancia exclusiva a los 3 meses en bebés que no 
recibieron suplementos respecto a los bebés que recibieron lactancia mixta o suplementos con suero 
glucosada. En otro estudio no se encontraron diferencias significativas en referencia al peso a las 72 horas, ni 
número de episodios de hipoglucemia. 

Recomendación. GPC de lactancia materna 2017.Es recomienda evitar la administración de suplementos, si 
no existe indicación médica que lo justifique. 
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13.3.4. Hoja de recogida de datos prenatales y del parto. Fase II 

 

Fecha de captación: _____/____/______ 

 

Visita control prenatal  

País de origen:                                                        Edad: 

Nivel de instrucción                                                 

   Sin estudios 
         

   Estudios primarios   
                                                      

   Estudios secundarios bachillerato / formación profesional 
 

   Estudios universitarios (diplomatura/ licenciatura)   
          

Situación laboral 

      Directivas de la administración pública y empresas de 10 o más persones asalariadas. Profesiones asociadas a 
titulaciones de 2º y 3er ciclo universitarios. 

       Directivas de empresas de menos de 10 personas asalariadas. Profesiones asociadas a titulaciones de primer 
ciclo universitario. Técnicas y profesiones de soporte. Artistas y deportistas. 

       Administrativas y profesionales de soporte a la gestión administrativa y financiera. Trabajadoras de servicios 
personales y seguridad. Trabajadoras por cuenta ajena. Supervisoras de trabajadoras manuales. 

      Trabajadoras manuales cualificadas. 

      Trabajadoras manuales semicualificadas.  

      Trabajadoras no cualificadas 

       Mujeres en paro. 

      Mujeres que trabajan en casa.   

      Estudiante 
 
 Convive con pareja: SI     NO 
                                                                                                

Partos previos: []                                  Fecha probable de parto: _____/____/_____ 
 
En el parto anterior rellenó el plan de nacimiento:        SI             No 

 

 

 

 

 

 

 

CENTRO CODIGO 
MATRONA 

Nº 
CASO 
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 Posparto                            Fecha de cumplimentación: _____/____/_____ 

Fecha del parto: _____/_____/_____   Semanas de gestación el día del parto: 
 

Educación maternal     SI       NO      

Ha consultado en Internet sobre el embarazo y PN:        SI          NO       

 

Riesgo obstétrico:  Riesgo bajo     Riesgo medio      Riesgo alto      Riesgo muy alto 
 

Inicio de parto:       Espontaneo               Inducido 
 

Tipo de parto:         Eutócico             Vaccum          Fórceps          Espátulas          Cesárea 

Episiotomía:   SI      NO                                                                                            
                                                              
Tipo analgesia:         
                                              

       No farmacológica                  Farmacológica                   Ambas                      Ninguna 

                Relajación                              Local   

               Respiración                            Peridural 

               Masaje                                    General  

               Uso del agua                          Parenteral  

               Calor local                              Inhalado 

               Pelota                                 

              TENS 

               Otros: 

                          Acupuntura 

                          Aromaterapia 

                          Homeopatía  

                          Flores de Bach 
 
Realización de piel con piel:     SI     NO 
 
Inicio de lactancia materna en sala de partos:    SI       NO 

 

Complicaciones perinatales:    NO       SI      Ingreso neonato        muerte perinatal      otros 
 
Complicaciones maternas:       NO       SI       Especificar: 
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13.3.5. Planes de nacimiento según centros 
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13.3.6. Hoja de recogida de datos sobre el plan de nacimiento. Fase II 

 

            
 
              
Fecha de cumplimentación ____/______/______ 
Gracias por participar en el estudio. Le agradecemos rellene los siguientes 
cuestionarios y lo devuelva a su matrona. 

 

¿Entregó el plan de nacimiento en el hospital?   SI       NO 

Si no lo entrego, ¿cuál fue el motivo?  

   No lo creí necesario      

   Me olvidé          

   Los profesionales que me atendieron no me lo pidieron       

   Otros: 

 

Puntúe el grado de utilidad de la cumplimentación del plan de nacimiento en la toma de decisiones sobre 
aspectos del parto.   0 nada útil / 5 muy útil 

 

                     0                            1                                 2                                      3                                 4                                  5   

 

¿Considera que ha recibido suficiente información durante el embarazo sobre el parto?   

                                                                    SI            NO  

 

¿Volvería a utilizar el plan de nacimiento en el próximo embarazo?   

                                                                    SI             NO 

 

 
  

CENTRO CODIGO 
MATRONA 

Nº 
CASO 
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13.3.7. Escala de satisfacción con la experiencia del parto. Escala Mackey. (validada al 

castellano por Mas-Pons, R) 

 
POR FAVOR, SEÑALE SU GRADO DE SATISFACCIÓN CON CADA UNO DE LOS ASPECTOS QUE SE NOMBRAN A 
CONTINUACIÓN, TENIENDO EN CUENTA QUE VALORAR ESE ASPECTO PORQUE NO SE HA PRODUCIDO EN SU 
PARTO (por ejemplo, el apoyo del acompañante si no ha estado acompañada, o la atención del ginecólogo si 
sólo le atendió la matrona).  
 
Fecha de cumplimentación ____/______/______ 
 

¿ESTÁ SATISFECHA CON 
Muy 

insatisfecha 
Insatisfecha Indiferente Satisfecha 

Muy 
satisfecha 

1. Su grado de participación en la toma de decisiones 
durante la dilatación 

1 2 3 4 5 

2.Su grado de participación en la toma de decisiones 
durante el expulsivo 

1 2 3 4 5 

3.Su capacidad para sobrellevar las contracciones 
durante la dilatación 

1 2 3 4 5 

4. Su grado de confort durante la dilatación (ej. 
ambiente íntimo, libertad de movimientos, compañía de 
la persona elegida, almohadas, mecedora, etc.) 

1 2 3 4 5 

5. Su grado de confort durante el expulsivo (ej. ambiente 
íntimo, postura cómoda, compañía de la persona 
elegida, etc.) 

1 2 3 4 5 

6. La capacidad para afrontar sus emociones durante la 
dilatación (ej. ansiedad, miedos, inseguridad, etc.) 

1 2 3 4 5 

7.La capacidad para afrontar sus emociones durante el 
expulsivo (ej. ansiedad, miedos, inseguridad, etc.) 

1 2 3 4 5 

8. El control que tuvo sobre sus actos durante la 
dilatación (ej. capacidad de relajarse, aguantar el dolor, 
poder moverse, beber, etc.) 

1 2 3 4 5 

9. Control que tuvo sobre sus actos durante el expulsivo 
(ej. capacidad de relajarse, aguantar el dolor, cambiar de 
postura, etc.) 

1 2 3 4 5 

10.La ayuda y el apoyo de su pareja 
acompañante durante la dilatación 

1 2 3 4 5 

11.La ayuda y el apoyo de su pareja 
acompañante durante el expulsivo 

1 2 3 4 5 

12. Su experiencia global de la dilatación 1 2 3 4 5 

13. Su experiencia global del expulsivo 1 2 3 4 5 

14. El estado de salud de su bebé al nacer 1 2 3 4 5 

15. El tiempo transcurrido hasta que usted cogió en 
brazos por primera vez a su bebé 

1 2 3 4 5 

16. El tiempo transcurrido hasta que usted alimentó por 
primera vez a su bebé. 

1 2 3 4 5 

17.Los cuidados físicos que recibió de la matrona 
durante el parto (ej. movilidad, monitorización, tactos 
vaginales, etc.) 

1 2 3 4 
 

5 
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¿ESTÁ SATISFECHA CON Muy 
insatisfecha 

Insatisfecha Indiferente Satisfecha Muy 
satisfecha 

18. Los cuidados físicos que recibió del ginecólogo/a 
durante el parto (ej. movilidad, monitorización, tactos 
vaginales, etc.). 

1 2 3 4 5 

19. Los conocimientos, capacidad y competencia 
profesional de la matrona durante el parto  

1 2 3 4 5 

20.Los conocimientos, capacidad y competencia 
profesional del ginecólogo/a durante el parto 

1 2 3 4 5 

21. La información y explicaciones que le proporcionó la 
matrona en el parto  

1 2 3 4 5 

22. La información y explicaciones que le proporcionó el 
ginecólogo/a en el parto 

1 2 3 4 5 

23. El interés y el trato personal que le prestó la matrona 
en el parto 

1 2 3 4 5 

24. El interés y el trato personal que le prestó el 
ginecólogo/a en el parto 

1 2 3 4 5 

25.La ayuda y apoyo que recibió de la matrona con las 
respiraciones y la relajación en el parto  

1 2 3 4 5 

26.La ayuda y apoyo que recibió del ginecólogo/a con las 
respiraciones y la relajación en el parto  

1 2 3 4 5 

27. El tiempo que la matrona pasó con usted durante la 
dilatación 

1 2 3 4 5 

28. El tiempo que el ginecólogo/a pasó con usted 
durante la dilatación 

1 2 3 4 5 

29. La actitud de la matrona en el parto (ej. respeto, 
amabilidad, escucha, etc.) 

1 2 3 4 5 

30. La actitud del ginecólogo/a en el parto (ej. respeto, 
amabilidad, escucha, etc.) 

1 2 3 4 5 

31. La sensibilidad de la matrona ante sus necesidades 
durante el parto 

1 2 3 4 5 

32. La sensibilidad del ginecólogo/a ante sus 
necesidades durante el parto 

1 2 3 4 5 

33. La ayuda y el apoyo de la matrona en el uso de 
distintos métodos para aliviar el dolor (ej. masajes, bolsa 
de agua caliente, ducha, inyección de agua, etc.) 

1 2 3 4 5 

34. De forma global, la atención que usted recibió 
durante el parto 

1 2 3 4 5 

35. De forma global, ¿cómo se siente de satisfecha con 
la experiencia del nacimiento de su bebé? 

1 2 3 4 5 
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13.3.8. Hoja informativa para las mujeres. Fase II 

 

 

                                                                             

 

Hoja informativa para la participante en el estudio “Efectividad de una intervención de asesoramiento en 

el plan de nacimiento en mujeres gestantes” 

Este documento tiene por objeto ofrecerle información sobre un estudio de investigación en el que se le 

invita a participar. Se realiza en diferentes centros de Atención a la Salud Sexual y Reproductiva (ASSIR) de la 

Región y fue aprobado por el Comité Ético en Investigación Clínica del Instituto de Investigación en Atención 

Primaria (IDIAP) Jordi Gol. Si decide participar en el mismo, debe recibir información personalizada por la 

matrona, leer antes este documento y hacer todas las preguntas que necesite para comprender los detalles 

sobre el mismo. Si así lo desea, puede llevar el documento, consultarlo con otras personas, y tomarse el 

tiempo necesario para decidir si participar o no. La participación en este estudio es completamente 

voluntaria. Puede decidir no participar o, si acepta hacerlo, cambiar de opinión retirando el consentimiento 

en cualquier momento sin obligación de dar explicaciones. Le aseguramos que esta decisión no afectará a la 

relación con su matrona ni a la asistencia sanitaria a la que tiene derecho. 

¿Cuál es el propósito del estudio? Este estudio tiene el propósito de evaluar la efectividad de una intervención 

de asesoramiento del plan de nacimiento en mujeres gestantes. La colaboración y la participación en dicho 

estudio tienen como finalidad la mejora de la atención de los servicios sanitarios. 

¿Por qué me ofrecen participar a mí? La selección de las personas invitadas a participar depende de unos 

criterios que están descritos en el protocolo de la investigación. Estos criterios sirven para seleccionar a la 

población en la que se responderá el interrogante de la investigación. Vd. es invitada a participar porque 

cumple esos criterios. 

¿En qué consiste mi participación? Su participación consistirá en rellenar los planes de nacimiento durante la 

gestación y unas encuestas anónimas que le serán entregadas por la matrona que realice la visita de 

puerperio sobre aspectos relacionados sobre su parto y el plan de nacimiento. En ningún caso disminuirá el 

control protocolizado de su atención en el embarazo y en el puerperio. En caso de que se necesitaran nuevos 

datos podremos ponernos en contacto con usted. La duración prevista de su participación en el estudio será 

aproximadamente 18 meses. 

¿Qué riesgos o inconvenientes tiene? Dedicar su tiempo en la contestación de las encuestas. 

¿Obtendré algún beneficio por participar? No se espera que Vd. obtenga beneficio directo por participar en 

el estudio. Se desconoce el uso de los planes de nacimiento, por eso se quiere investigar. El único beneficio 

buscado es conocer la situación del uso de los planes de nacimiento con el fin de realizar en un futuro posibles 

mejoras en la asistencia sanitaria.  

¿Recibiré la información que se obtenga del estudio? Si Vd. lo desea, se le facilitará un resumen de los 

resultados del estudio. También podrá disponer de los cuestionarios cumplimentados, si así lo solicita. 

¿Se publicarán los resultados de este estudio? Los resultados de este estudio serán publicados en revistas 

científicas para su difusión, pero no se transmitirá ningún dato que pueda llevar a la identificación de los 

participantes 

¿Cómo se protegerá la confidencialidad de mis datos? El tratamiento, comunicación y cesión de sus datos se 
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hará conforme establece el Reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 26 de abril 

de 2016 relativo a la protección de las personas físicas en cuanto al tratamiento de datos personales y la libre 

circulación de datos. En todo momento, Vd. podrá acceder a sus datos, corregirlos o cancelarlos. Sólo el 

equipo investigador, los monitores del estudio en representación del promotor, y las autoridades sanitarias, 

que tienen deber de guardar la confidencialidad, tendrán acceso a todos los datos recogidos por el estudio. 

Se podrá transmitir a terceros información que no pueda ser identificada. En el caso de que alguna 

información sea transmitida a otros países, se realizará con un nivel de protección de los datos equivalente, 

como mínimo, al exigido por la normativa de nuestro país. 

¿Qué ocurrirá con el cuestionario obtenido? Los cuestionarios serán guardados de forma codificada y solo 

pueden acceder los miembros del equipo investigador y los participantes de la recogida de la documentación 

y las autoridades sanitarias. Al terminar el estudio, los cuestionarios serán conservados. Si usted accede, los 

cuestionarios serán conservados para futuros estudios de investigación relacionados con el presente. Si el 

cuestionario pudiera ser utilizado por otros grupos de investigación, siempre en líneas de investigación 

relacionadas con la presente, se le solicitaría permiso a usted nuevamente. 

¿Existen intereses económicos en este estudio? El investigador no recibirá retribución específica por la 

dedicación al estudio y usted no será retribuido por participar.  

¿Quién me puede dar más información?  

Encarnación López Gimeno.  

Matrona. Investigadora principal. IP 10.80.179.77 

ASSIR Eixample Dret. Teléfono xxxxxxxxx  

 
 

Muchas gracias por su colaboración. 
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13.3.9. Consentimiento informado para las mujeres. Fase II 

 

                                                                        

Consentimiento informado para la participación “Efectividad de una intervención de asesoramiento en el 
plan de nacimiento en mujeres gestantes” 

Yo, (Nombre completo) _________________________________________, con DNI, 
____________________. He sido informada sobre el estudio “Efectividad de una intervención de 
asesoramiento en el plan de nacimiento en mujeres gestantes” que se realiza en unidades de ASSIR de la 
región sanitaria de Metropolitana y Barcelona. 

He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio, he recibido respuestas satisfactorias y tengo 
suficiente información en relación con el estudio.  

Entiendo que la participación es voluntaria y puedo abandonar el estudio cuando lo desee y sin tener que 
avisar previamente, sin que ello afecte a la calidad de mis cuidados.  He sido informada de forma clara precisa 
y suficiente de los siguientes extremos que afectan a los datos personales que se contienen en este 
consentimiento y en la ficha o expediente que se abra para la investigación: Estos datos serán tratados y 
custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente normativa de protección de datos. Sobre estos datos 
me asisten los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición que podré ejercitar mediante 
solicitud ante el investigador responsable en la dirección de contacto que figura en este documento.  

  De conformidad con lo que establece el Reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo 
de 26 de abril de 2016 relativo a la protección de las personas físicas en cuanto al tratamiento de datos 
personales y la libre circulación de datos, declaro haber sido informado de la existencia de un fichero o 
tratamiento de datos de carácter personal, de la finalidad de la recogida de éstos y de los destinatarios de la 
información 

   Declaro que he leído y conozco el contenido del presente documento, comprendo los compromisos que 
asumo y los acepto expresamente. Y, por ello, firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para 
manifestar mi deseo de participar en este estudio de INVESTIGACIÓN hasta que decida lo contrario. Al firmar 
este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia de este consentimiento para 
guardarlo y poder consultarlo en el futuro.  

Nombre de la mujer participante                               Matrona colaboradora  

DNI y Firma                                                                         DNI y Firma 

----------------------, -------,---------------- 
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