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RESUMEN
Objetivos: Conocer la opinión de las mujeres en relación con la 
tecnología sanitaria aplicada al seguimiento del embarazo y asisten-
cia al parto, así como sus vivencias y sentimientos respecto a la cali-
dad humana de la relación asistencial, y si ésta se adecuó a sus ex-
pectativas.
Personas y método: Estudio con metodología cualitativa. Los 
datos se han obtenido mediante la realización de cuatro grupos fo-
cales.
Resultados: El análisis de los datos ha permitido la construcción de 
dos categorías básicas: la opinión sobre las diferentes tecnologías 
aplicadas a lo largo del proceso asistencial, y la adecuación a las ex-
pectativas previas de la vivencia de la calidad humana en la relación 
asistencial.
Conclusiones: La mayoría de las mujeres acepta las tecnologías sa-
nitarias a su alcance. El significado del aumento de la dependencia 
tecnológica, sobre todo para la ecografía obstétrica, permite diferen-
tes lecturas; un sector minoritario de mujeres prefiere una atención 
menos medicalizada durante el proceso de atención al parto. Todas 
las mujeres quieren sentirse protagonistas de su embarazo y parto. 
Confían plenamente en la competencia profesional de los expertos, 
cuya presencia les confiere seguridad, pero demandan mayor presen-
cia de cualidades personales como el cariño y el trato deferente.

Palabras clave: atención prenatal, parto, matrona, comunicación, 
competencia profesional.

ABSTRACT
Objective: To know women’s opinion regarding health care technolo-
gies applied to pregnancy follow-up and labour care, besides their per-
sonal experiences and feelings towards the human quality of the care 
provided and if this care relationship was meeting patient’s expecta-
tions.
Participants and method: The study was performed with quality 
evaluation methods. Data were obtained into four focal groups.
Results: Data analysis allowed us to make a classification on two basic 
categories: the patient perception about the different technologies ap-
plied on the care process, and the fit of the care relationship to the hu-
man quality standards that the patient expected.
Conclusions: Most women accept the available health care tech-
nologies. This means there is an increase on the technological depen-
dence, in particular regarding obstetric echography, can have different 
interpretations; there is a small women’s sector who prefers a less 
medicalised care in the process of childbirth. But all women want to 
play a major part in pregnancy and delivery; they are quite confident 
in the professional competence of experts; their presence alone reas-
sures the patient, but the latter demands more personal qualities in 
care providers, such as warmth and deferential attitude in their rela-
tionship.

Key words: prenatal care, labour, midwife, communication, profes-
sional competence.

Technology and humanization in childbirth care. Women’s perception

Josefina Goberna Tricas1, Alicia Palacio Tauste1,2, M.ª Rosa Banús Giménez1,3,
Sara Linares Sancho2 Dolors Salas Casas4

1Matrona. Unidad Docente de Matronas de Cataluña. Escuela de Enfermería. Universidad de Barcelona. 2Matrona. 
Programa d’Atenció a la Salut Sexual i Reproductiva (PASSIR). SAP Baix Llobregat Centre. Institut Català de la Salut (ICS). 
3Matrona. PASSIR. CAP El Remei-Vic Sud. ICS. 4Matrona residente. Unidad Docente de Matronas de Cataluña

Financiación: Este trabajo ha sido financiado con una beca de la 
convocatoria de acciones especiales de soporte a la investigación del 
Campus de Bellvitge (Universidad de Barcelona).

Nota: Resultados preliminares de este trabajo fueron presentados en el 
I Congreso de la Asociación de Matronas de Madrid (noviembre de 2006).

Goberna Tricas J, Palacio Tauste A, Banús Giménez MR, Linares Sancho S, 
Salas Casas D. Tecnología y humanización en asistencia al nacimiento. 
La percepción de las mujeres. Matronas Prof. 2008; 9 (1): 5-10

Tecnología y humanización en la asistencia 
al nacimiento. La percepción de las mujeres

Correspondencia:
Josefina Goberna
Unidad Docente de Matronas de Cataluña. Universidad de Barcelona
Correo electrónico: jgoberna@ub.edu

05-10 ART ORIG TECNOL.indd 505-10 ART ORIG TECNOL.indd   5 15/5/08 09:09:4715/5/08   09:09:47



6

Matronas Prof. 2008; 9 (1): 5-10

INTRODUCCIÓN
Embarazo y parto constituyen profundas y poderosas 
experiencias para las mujeres1. La atención al nacimien-
to ha formado parte de las actividades de cuidado de la 
vida desde los inicios de la humanidad2. Hasta hace po-
cas décadas, estas atenciones eran asignadas de forma 
exclusiva a la esfera femenina, y la mayoría de veces se 
mantenía una actitud expectante y no intervencionista; 
sin embargo, las mejoras sociales y económicas que se 
produjeron a lo largo del siglo XX, junto con los pro-
gresos en conocimientos y tecnología sanitaria, propi-
ciaron la aparición y el desarrollo de cuidados tecnoló-
gicos aplicados a la asistencia al nacimiento3,4.

Los avances y el progreso en obstetricia se han salda-
do con un incremento en el uso de las nuevas tecnolo-
gías. El proceso del nacimiento ha abandonado el ám-
bito de los cuidados cotidianos para pasar a integrarse 
en el ámbito de la medicina especializada5. Fue a partir 
del siglo XVII cuando la asistencia al parto inició un 
proceso de medicalización: la saga de médicos de la fa-
milia Chamberlain, inventores de los fórceps obstétri-
cos, posiblemente sea quien mejor encarna los inicios 
de esta historia de tecnificación de la asistencia obstétri-
ca. Asimismo, podemos señalar como un momento a 
tener en cuenta el año 1853, en que la reina Victoria de 
Inglaterra aceptó una anestesia general para dar a luz a 
su octavo hijo6. Pero ha sido sobre todo a partir de la 
segunda mitad del siglo XX cuando esta tecnificación 
de la asistencia al embarazo y el parto se ha hecho espe-
cialmente intensa. En España, el uso de la anestesia epi-
dural constituye una práctica habitual en la asistencia al 
nacimiento: se empleó en el 61% de los partos en 2001; 
este mismo año el porcentaje de partos que finalizaron 
en cesárea fue del 18,57% y los que lo hicieron con la 
ayuda de instrumentación fueron el 16,7%7. En el caso 
de Cataluña, el 86% de los partos que tuvieron lugar en 
2003 fueron asistidos con la ayuda de anestesia epidural 
y el 25% finalizaron mediante cesárea8.

Desde algunos sectores sociales se han alzado voces 
que alertan del peligro de que esta medicalización exce-
siva genere un proceso de alienación para la mujer ges-
tante y una pérdida de calidad de la relación asisten-
cial9. Aunque mayor medicalización no debería llevar 
implícita una deshumanización de la asistencia, ambos 
conceptos aparecen unidos en múltiples contextos. 

El informe del Defensor del Pueblo de 200610 recoge 
la demanda de un significativo número de personas que 
solicitan la utilización de procedimientos naturales, sin 
aplicación de medios técnicos, de no ser ello necesario, 
durante la dilatación y el parto, en línea con las reco-
mendaciones de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) sobre el nacimiento11. En este mismo informe, 

el Defensor del Pueblo aconseja la implementación de 
un protocolo para la atención en partos naturales no 
medicalizados al que puedan acogerse las mujeres/pare-
jas que lo deseen, siempre que no haya factores que lo 
contraindiquen. En esta línea de recomendaciones, el 
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya ha 
presentado el Protocolo de asistencia natural al parto nor-
mal12, con el objetivo de ofrecer atención al parto respe-
tando el proceso fisiológico y evitando intervenciones 
innecesarias.

La asociación entre tecnificación y deshumanización 
no puede ser aceptada sin ser cuestionada. Ante esta 
situación, hemos querido conocer la opinión de las mu-
jeres de nuestro contexto sanitario. Por ello, hemos con-
siderado oportuno acercarnos, mediante una investiga-
ción cualitativa, a la opinión de las mujeres, que han 
sido madres recientemente en relación al uso de la tec-
nología sanitaria durante el seguimiento del embarazo y 
asistencia al parto, así como conocer sus sentimientos 
y vivencias respecto a la calidad humana del trato asis-
tencial, y si ésta se adecuó a sus expectativas. 

Este trabajo se inscribe en un proyecto más amplio, 
que cuenta con una beca de la convocatoria 2006 de ac-
ciones especiales de apoyo a la investigación del Cam-
pus de Bellvitge, de la Universidad de Barcelona. El es-
tudio, en su conjunto, pretende conocer el impacto de 
las tecnologías sanitarias aplicadas en la atención sanita-
ria al embarazo y al nacimiento.

PERSONAS Y MÉTODO
En la medida en que el objetivo de la investigación se 
orienta al conocimiento del discurso de las mujeres que 
han sido madres recientemente, se ha optado por la me-
todología cualitativa como la más apropiada en este ca-
so13. En lo que se refiere a la técnica de recogida de la 
información, se ha considerado el grupo focal, o de dis-
cusión14-16, como idóneo de cara a obtener aportaciones 
procedentes del intercambio de ideas y del debate entre 
las participantes. El universo de trabajo lo han consti-
tuido los grupos de puerperio que se desarrollan en los 
Programas de Atención a la Salud Sexual y Reproducti-
va (PASSIR), del Institut Català de la Salut. El mues-
treo fue intencional, opinático, y se tuvo en cuenta la 
zona de origen de las mujeres participantes (rural o me-
tropolitana) a fin de no obviar la posible influencia de 
las dinámicas locales y culturales diferentes.

Se realizaron cuatro grupos focales entre mayo y julio 
de 2006. Dos de ellos se realizaron en el CAP de Cor-
nellá (c1, c2), centro de asistencia primaria del área me-
tropolitana de Barcelona, y los otros dos grupos focales 
en el CAP de Centelles y en el CAP El Remei-Vic Sud 
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(v1, v2), ambos del sector sanitario de Osona, ubicado 
en la Cataluña Central. El número de mujeres que asis-
tió a cada uno de los grupos osciló entre 4 y 9. El nú-
mero total de mujeres que participaron fue de 26.

Para la selección de las mujeres participantes se con-
tó con la colaboración de las matronas de asistencia 
primaria de los centros seleccionados, quienes invita-
ron a las mujeres a asistir durante la visita de control 
puepereral, o a partir de los grupos de educación sani-
taria del puerperio. Las reuniones tuvieron lugar en las 
salas de educación sanitaria de los centros de atención 
primaria. Consideramos dichas instalaciones un lugar 
adecuado, puesto que muchas de las mujeres habían 
acudido a ellas durante los cursos de educación mater-
nal y seguían yendo al programa de educación sanitaria 
del posparto. Todas las asistentes acudieron acompaña-
das de sus bebés. 

El contenido de las reuniones fue en todos los casos 
grabado, previa autorización de las participantes y con 
garantía de confidencialidad, y posteriormente trascri-
to. En el desarrollo de las sesiones, participaron dos de 
las autoras: una fija, que actuaba como moderadora del 
grupo, y la segunda rotatoria, que participó anotando 
las interacciones, incidencias, silencios...

Los datos se han presentado en forma de texto narra-
tivo y el análisis se ha llevado a cabo sobre las transcrip-
ciones y las anotaciones citadas. Para lograr la máxima 
objetividad en el tratamiento del material generado, 
primero cada una de las investigadoras trabajó de forma 
individual y, en una segunda fase, cada uno de los regis-
tros analizados individualmente se confrontaron dos a 
dos y más tarde con el resto de los miembros, desechan-
do aquellos registros o categorías poco claros o cuestio-
nables, que no lograron el consenso por el conjunto de 
las investigadoras.

RESULTADOS
A los dos grupos focales realizados en Cornellá asistie-
ron un total de 17 mujeres. La media de edad de las 
mujeres de estos dos grupos fue de 30 años; 12 de ellas 
eran primíparas y 5, secundíparas. Habían presentado 
parto eutócico 11 mujeres, 3 de los partos habían sido 
instrumentados con fórceps o espátulas y 3 mujeres ha-
bían dado a luz mediante cesárea. Trece de las mujeres 
asistentes habían dado a luz en un centro de titularidad 
pública y 4 en uno de titularidad privada.

En los grupos focales de Osona, la edad media fue de 
29,5 años. Había 8 mujeres primíparas y una secundí-
para. Cinco mujeres habían tenido un parto eutócico, 
2, instrumentado con espátulas y 2, cesárea. Todas ellas 
habían dado a luz en un centro sanitario público.

Los diferentes discursos presentes en las transcripcio-
nes fueron segmentados utilizando diversos códigos que 
fueron agrupados en dos grandes áreas o categorías, 
coincidentes con los objetivos de la investigación: 1) la 
opinión sobre las diferentes tecnologías aplicadas a lo 
largo del proceso asistencial; y 2) la adecuación a las ex-
pectativas previas de la vivencia de la calidad humana 
en la relación asistencial.

La opinión sobre las diferentes tecnologías 
aplicadas a lo largo del proceso asistencial
En general, se observa una valoración positiva de la tec-
nología sanitaria por parte de la mayoría de mujeres. 
Saber que existen avances tecnológicos les proporciona 
seguridad y tranquilidad. Al respecto son muy signifi-
cativas las siguientes expresiones: «Yo creo que está muy 
bien, el hospital está muy bien montado: las máquinas 
y todo lo que tienen» (c2, 1); «Vas con miedo, pasas 
nervios, mucho miedo, y una vez en el hospital piensas: 
«Bueno, ya estoy salvada» (v1, 2).

Sólo un grupo minoritario de las mujeres participan-
tes considera la tecnología menos necesaria; estas mu-
jeres solicitan una atención menos tecnificada. En este 
sentido, podemos destacar las declaraciones de una de 
las mujeres que buscó ser atendida en un centro que 
dispusiera de protocolo de atención al parto natural no 
medicalizado: «Como estuve siempre en la habitación, 
con mi marido, me pude duchar, después pude cami-
nar, y al final, a las 10 de la mañana, dije: “Bueno, yo 
tengo ganas de empujar”, y la matrona me dijo: “Ahora 
vendrán a buscarte”. Yo ya estaba dilatada diez centí-
metros» (v1, 5).

Aunque en los discursos analizados aparecen todas las 
técnicas y procedimientos aplicados durante la asisten-
cia a lo largo del embarazo y el parto, aquéllos que han 
generado mayor cantidad de datos han sido la ecografía 
durante el control prenatal y la anestesia obstétrica y la 
monitorización fetal durante la asistencia al parto.

La tecnología en el embarazo: la ecografía
De forma prácticamente unánime, las mujeres del estu-
dio han demandado un mayor número de ecografías. 
La visión del feto les permite una objetivación del em-
barazo que les produce sensación de bienestar y las tran-
quiliza; en cambio, manifiestan intranquilidad y ansie-
dad cuando el periodo entre ecografías se alarga. Así, 
han usado expresiones del tipo: «Yo creo que hacen fal-
ta más ecografías» (c1, 1) o «Lo que sí me hubiera gus-
tado son más ecografías, porque una por trimestre, no 
sé, aunque todo vaya bien... Me habría sentido más 
tranquila si me hubieran hecho alguna ecografía más» 
(v2, 3).
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Algunas de sus declaraciones evidencian que, en oca-
siones, consideran la ecografía como un artículo de 
consumo, casi como un artículo de lujo, que les pro-
porciona bienestar psicológico. Por ello, en ocasiones 
acuden a consultas privadas para obtener una o más 
ecografías: «Yo veo bien el número de ecografías. Lo 
único es que, por tranquilidad de la madre, no por ne-
cesidad, nos gustaría que hubiera más ecografías, más 
que nada por tranquilidad psicológica de la madre (...) 
Yo, por ejemplo, me fui a un ginecólogo privado y me 
hice una en cuatro dimensiones, y la verdad es que es-
toy muy contenta, por tranquilidad, y también porque 
yo la quería y me hacía mucha ilusión» (c2, 1).

La tecnología aplicada a la asistencia al parto
Todas las mujeres coincidieron en señalar que la estruc-
tura hospitalaria, los profesionales y la tecnología pro-
porcionaban seguridad. Ninguna de las mujeres partici-
pantes optaría por una asistencia domiciliaria durante 
el parto, aunque se mostraron respetuosas hacia aque-
llas mujeres que así lo solicitan; asimismo considerarían 
aceptable que esta opción estuviera presente en los pro-
gramas sanitarios de atención a la maternidad. 

La supresión del dolor durante el parto ha generado 
un importante debate y, por consiguiente, la supresión 
del mismo y la aplicación de las técnicas anestésicas ha 
sido un tema emergente en el debate.

La anestesia 
La percepción y valoración del dolor a la hora del parto 
presenta variaciones individuales importantes. Esta valo-
ración personal del significado del dolor genera diferentes 
opiniones en relación con la necesidad de la anestesia. Pa-
ra algunas mujeres, el dolor del parto aporta una vivencia 
gratificante. Alguna de las manifestaciones más interesan-
tes al respecto puede ser: «Era un dolor muy gratificante, 
porque yo sabía por qué me estaba doliendo, y entonces 
me dolía, pero ese mismo dolor me gratificaba» (c1, 4).

En otros casos, sin embargo, las mujeres opinan que la 
vivencia del dolor es desagradable y que, si la tecnología 
actual permite su supresión, lo más inteligente es servirse 
de los avances tecnológicos. Para estas mujeres la aneste-
sia constituye una herramienta que permite una mejor 
vivencia del parto. Podemos destacar la siguiente declara-
ción: «Yo, por ejemplo, pedí la epidural en cuanto entré, 
porque, a ver, una cosa es saber lo que es tener un hijo y 
otra cosa es ser masoquista...» (c2, 1).

La monitorización fetal
Otro de los temas emergentes en el debate generado fue 
el uso de la monitorización electrónica. En relación con 
la monitorización fetal durante el proceso de dilatación, 

se observan dos aspectos significativos. En primera ins-
tancia, las mujeres sienten que la monitorización aporta 
seguridad, puesto que permite supervisar el bienestar 
fetal: «Yo pienso que es una tranquilidad que te da… Es 
una tranquilidad porque sabes que todo está bien» (v2, 
2). Sin embargo, la tranquilidad que les ofrece conocer 
en todo momento el estado fetal no impide que las mu-
jeres manifiesten malestar e incomodidad por la moni-
torización continúa a lo largo del proceso de dilatación, 
como pone de manifiesto la siguiente declaración: «Du-
rante la dilatación, lo llevé todo el tiempo y acabé del 
registro..., ¡buf!, al final se perdía ¡Claro, tantas horas! 
Yo me movía y me decían: “¡Quédate quieta, que si no 
lo perdemos!”» (v1, 3).

La adecuación a las expectativas previas de la 
vivencia de la calidad humana en la relación 
asistencial 
Las mujeres de nuestro estudio contemplan el parto co-
mo un momento de fragilidad y extrema sensibilidad. 
Reconocen las habilidades profesionales de matronas y 
médicos. La presencia de un profesional sanitario les da 
seguridad, y lo expresan en frases del tipo: «Para mí, era 
básico tener un profesional a mi lado. Me hubiera dado 
mucho miedo si no hubiera tenido a algún médico o a 
alguna comadrona a mi lado» (v1, 4).

Sin embargo, las mujeres del estudio diferencian clara-
mente la excelencia técnica de la bondad de carácter. De-
positan plenamente su confianza en la pericia profesio-
nal, pero además demandan una actitud cariñosa por 
parte de estos mismos profesionales, que no siempre han 
encontrado. En general, reclaman que la amabilidad y el 
cariño deben formar parte de la profesionalidad. Al res-
pecto podemos resaltar la siguiente manifestación: «Yo 
creo que el personal sanitario tiene que ser cariñoso, por-
que está tratando con personas enfermas; cuando estás 
pariendo no estás enferma, pero tienes dolor como el que 
está enfermo, y lo que quieres es cariño» (c2, 6).

La carga asistencial
La principal dificultad en la consecución de una aten-
ción personalizada y un trato individualizado la en-
cuentran las mujeres en la carga asistencial de las salas 
de partos. Disponer de un profesional (matrona) en ex-
clusiva es un privilegio al que reconocen que no siem-
pre se puede aspirar, dada la carga asistencial, especial-
mente a la hora del parto. Aquellas mujeres que han 
podido tener una matrona en exclusiva durante el parto 
se consideran afortunadas. En este sentido, podemos 
destacar la siguiente declaración: «Tuve una comadrona 
que estuvo todo el rato conmigo; también tuve suerte 
de no tenerla que compartir» (c1, 4).
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DISCUSIÓN
A la luz de los resultados, se confirma que la tecnología 
sanitaria se integra bien en la construcción simbólica de 
lo que, para la mayoría de mujeres, debe constituir la 
atención a la maternidad; sin embargo, existe una mino-
ría para quienes embarazo y parto suponen vivencias que 
prefieren afrontar de la forma más natural posible, con el 
menor número de intervenciones. En todos los casos, la 
vivencia del proceso de la maternidad constituye un he-
cho extremadamente significativo en sus biografías per-
sonales. Por ello, demandan una atención individualizada 
y solicitan del personal sanitario que las atiende cualida-
des personales como una actitud cariñosa y un trato de-
ferente. Como corresponde a la metodología cualitativa 
utilizada, de su análisis no se infiere ninguna cuantifica-
ción del porcentaje de mujeres para quienes la tecnifica-
ción es deseable e importante y para aquéllas que prefie-
ren prescindir de ella. Tampoco es posible considerar 
estos hallazgos como estadísticamente significativos17. Se 
trata, en todo caso, de sacar a la luz significados vincula-
dos a los valores y vivencias de las mujeres participantes 
en el contexto del estudio, cuya validez vendrá dada en la 
medida en que contribuya a un mejor conocimiento de 
la realidad de la asistencia al proceso de la maternidad. 
En este sentido, surgen al menos dos líneas de discusión.

Por un lado, la tecnología es percibida como una 
fuente de seguridad e incluso de satisfacción; la máxima 
expresión de ello la encontramos en la ecografía, que es 
considerada y percibida como un bien de consumo. A 
las mujeres de nuestro estudio, la visión de la imagen de 
su futuro hijo les confiere tranquilidad y permite satis-
facer la necesidad de objetivar la presencia y el bienestar 
del feto. Todo ello no haría sino confirmar, coincidien-
do con otros estudios18-21, que el uso de la ecografía du-
rante el embarazo supone un importante impacto psi-
cológico para los futuros padres, puesto que goza de 
popularidad y constituye una tecnología atractiva tanto 
para las embarazadas como para sus parejas. Sin embar-
go, algunos autores han cuestionado esta utilización de 
los ultrasonidos durante el embarazo con propósitos no 
diagnósticos22, dado que la comercialización de la ima-
gen fetal con fines no médicos supone una continua-
ción de la medicalización del embarazo. Los resultados 
muestran que la mayoría de mujeres no se sienten segu-
ras confiando sólo en su propia capacidad de auto-
percepción de los movimientos fetales y necesitan la 
ecografía para verificar el bienestar fetal; desde la pers-
pectiva feminista, esta dependencia ha sido interpretada 
como una expropiación de la maternidad, en la que las 
mujeres acaban viviendo sus embarazos a través de los 
juicios de los profesionales sanitarios, ya que sus pro-
pias percepciones han perdido valor23-25. En el caso de 

la monitorización continua fetal (CTG), las mujeres te-
men que sus hijos sufran durante el parto y ello no se 
detecte; por eso, aceptan abnegadamente la molestia que 
supone la CTG continua durante el proceso de dilata-
ción. En esta misma línea, otros autores han concluido 
que las mujeres reconocen que la CTG limita su liber-
tad de movimientos, pero tanto ellas como sus parejas 
aceptan el lugar de la máquina como centro de aten-
ción durante el proceso de dilatación26. La OMS, en la 
Declaración de Fortaleza de 19855, argumentaba que la 
monitorización fetal discontinua proporcionaba el mis-
mo grado de seguridad que la CTG; sin embargo, una 
reciente revisión del tema27 afirma que la CTG repre-
senta un aumento del riesgo para la madre (aumento de 
la tasa de cesáreas y partos vaginales instrumentales), 
pero supone algún beneficio para el recién nacido (dis-
minución del número de crisis epilépticas al nacimien-
to). Este hecho dificulta la toma de posición al respecto 
desde la evidencia científica, poniendo a los profesiona-
les ante el conflicto relativo a cómo transmitir mejor 
esta incertidumbre a las mujeres y ayudarlas a elegir una 
alternativa fundamentada sin poner en riesgo la norma-
lidad del trabajo de parto.

Consideración aparte merece la anestesia obstétrica. 
De acuerdo con el protocolo de asistencia al parto y al 
puerperio del Departament de Salut de la Generalitat 
de Catalunya28, la utilización de la analgesia durante el 
proceso del parto es una práctica que, más allá de su in-
dicación medicosanitaria, aporta un componente de 
calidad en la prestación sanitaria que se ofrece a la mu-
jer embarazada. Esta satisfacción con el alivio del dolor 
es compartida por la mayoría de madres de nuestro es-
tudio, aunque se observa un grupo minoritario de mu-
jeres partidarias de una asistencia menos medicalizada y 
que prefieren no usar analgesia ni anestesia durante el 
parto. La analgesia epidural constituye la alternativa 
más efectiva para el alivio del dolor durante el parto, 
aunque paralelamente aumenta el riesgo de parto ins-
trumentado29.

La segunda línea de debate hace referencia al aspecto 
humano del trato asistencial. Las mujeres, de forma 
unánime, confían en la capacidad técnica y profesional 
del personal sanitario. La excelencia técnica constituye 
para ellas una fuente de seguridad, pero piden más de 
los profesionales: quieren sentirse cuidadas y protago-
nistas de su propio parto, y para ello solicitan una aten-
ción personalizada, en la que cada una de ellas sea con-
siderada como un individuo único con una historia, 
una identidad y una constitución afectivoemocional 
concretas30. La amabilidad, el trato cariñoso o la empa-
tía son cualidades deseables en los profesionales, según 
palabras de las propias mujeres, aunque reconocen que 
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la sobrecarga asistencial, que acompaña al incremento 
de natalidad registrado en los últimos años, puede ser 
una dificultad añadida en este aspecto.

Hemos observado que aquellas mujeres que se sien-
ten capaces de afrontar con éxito su propio proceso son 
menos dependientes de la tecnología y de los profesio-
nales. Una mujer competente es la que se convierte en 
partícipe y responsable de su propio proceso, con una 
mayor participación e implicación en la toma de deci-
siones para gobernar su propio cuerpo, aprovechando 
los conocimientos y los recursos del sistema sanitario31.
La voz de las mujeres puede ayudarnos a encontrar res-
puestas centradas en ellas mismas.
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