
54

profesión
matr  nas Matronas Prof. 2020; 21(2): 54-61

Artículo original

La humanización obstétrica desde la perspectiva 
de la mujer: percepción de apoyo y creencias 
sobre las prácticas de atención al parto
Obstetric humanization from the perspective of women: perception of support 
and beliefs about childbirth care practices

S. Lanero1, A. Lanero2

1Matrona. Doctora en Enfermería. Complejo Asistencial Universitario de León. Profesora asociada.  
Departamento de Enfermería y Fisioterapia. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de León.  
2Psicóloga. Profesora Contratada Doctora. Departamento de Dirección y Economía de la Empresa. Facultad de Ciencias 
Económicas y Empresariales. Universidad de León

Fecha de recepción: 21/03/2019. Fecha de aceptación: 30/11/2019. 
Correspondencia: S. Lanero. Departamento de Enfermería y Fisioterapia. 
Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de León. 
Correo electrónico: sandralanero@gmail.com

Lanero S, Lanero A. La humanización obstétrica desde la perspectiva de  
la mujer: percepción de apoyo y creencias sobre las prácticas de atención  
al parto. Matronas Prof. 2020; 21(2): 54-61

RESUMEN
Objetivo: Conocer la percepción de las mujeres embarazadas en rela-
ción con el apoyo que reciben por parte de los profesionales, y definir 
sus creencias sobre la implementación óptima de las distintas prácticas 
de atención al parto.
Metodología: Estudio descriptivo y transversal realizado en mujeres 
embarazadas de la ciudad de León. Las gestantes respondieron a un 
cuestionario sobre variables sociodemográficas y relacionadas con el 
embarazo, el apoyo percibido y las creencias relacionadas con la aten-
ción al parto.
Resultados: En el estudio participaron 298 gestantes. Las percepciones 
de apoyo de las mujeres por parte de los profesionales fueron moderada-
mente positivas. Las gestantes presentaron una escasa implicación en la 
toma de decisiones relacionadas con el parto, delegando la responsabili-
dad en los profesionales. Sin embargo, cuando asumieron las decisiones 
sobre su parto, sus creencias se ajustaron más a una visión de parto hu-
manizado –defendida actualmente por las instituciones oficiales de sa-
lud– que de parto intervenido.
Conclusiones: A pesar del fuerte respaldo del que goza el paradigma 
de la humanización en el mundo científico y profesional, su calado so-
cial aún es muy limitado. No obstante, cuando las mujeres aceptan su 
rol protagónico, presentan tendencias humanizadas, lo que sugiere que 
ya se están dando pasos significativos hacia una mayor formación de 
las mujeres basada en evidencias científicas que las capacite para tomar 
decisiones autónomas y fundamentadas.
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ABSTRACT
Objective: To analyze the perceptions of pregnant women regarding 
the support received by professionals and their beliefs regarding ideal 
practices of childbirth assistance.
Methodology: Descriptive and transversal study carried out with 
pregnant women from the Spanish city of León.  Women responded a 
questionnaire on socio-demographic and pregnancy related variables, 
perceived support, and beliefs regarding childbirth assistance.
Results: Participants in the study were 298 pregnant women. Partici-
pants presented moderately positive perceptions of support by profes-
sionals. They had little involvement in decision making related to 
childbirth, delegating responsibility to professionals. However, those 
women who assumed an active role in decision making, had more hu-
manized than interventionist beliefs, according to the vision currently 
defended by official health institutions.
Conclusions: Despite the strong support enjoyed by the humanization 
parading in the professional and scientific world, its social weight is still 
very limited. However, when women accept their leading role, they pre-
sent humanized tendencies, which suggests that significant steps are al-
ready being taken towards greater training of women based on 
scientific evidence that enables them to make autonomous and rea-
soned decisions.
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INTRODUCCIÓN
A lo largo de la historia, el parto ha sido objeto de di-
versas atenciones y cuidados que han ido evolucionan-
do con los años. Tradicionalmente, la asistencia al parto 
la realizaban exclusivamente mujeres que se encargaban 
del proceso de acompañamiento a la parturienta y so-
lían mantener una actitud expectante y no intervencio-
nista1. A partir del siglo XVII se inició la tecnificación 
en la asistencia y, posteriormente, a mediados del siglo 
XIX, las mujeres con partos complicados pasaron a ser 
atendidas en los hospitales, extendiéndose esta forma 
de actuar a todas las gestantes en el siglo XX2. Así em-
pezó a considerarse el hospital como el medio más se-
guro para la atención del proceso del parto y el lugar 
que ofrecía mejores resultados obstétricos3. Por tanto, la 
asistencia al parto pasó de ser un acontecimiento fisio-
lógico, desarrollado en la intimidad del hogar y ligado a 
la familia, en el que la mujer tomaba el control de su 
cuerpo y decidía cómo y dónde parir, a ser un proceso 
tecnificado enteramente en manos de la ciencia médi-
ca1. De esta forma, las gestantes abandonaron su papel 
protagonista en su propio parto para ser consideradas 
pacientes o simples espectadoras pasivas4,5.

A raíz de esta hospitalización masiva, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) promulgó unas recomenda-
ciones aplicables a los servicios perinatales en todo el mun-
do considerando que «cada mujer pueda elegir el tipo 
de parto que prefiera» y «se debe animar a las madres y 
a sus familias a practicar el autocuidado»6.

La alerta por parte de la OMS en cuanto al grado de 
medicalización de la atención al parto hizo que muchos 
autores relacionaran la alta tecnificación hospitalaria 
con una deshumanización en la asistencia del proceso. 
Así, se planteó una nueva forma de atención perinatal 
que se alejaba del modelo intervencionista, lo que con-
dujo tanto a las mujeres como al personal sanitario a 
tomar conciencia de la necesidad de valorar la dimen-
sión sociocultural como un factor fundamental que te-
ner en cuenta para prestar una atención adecuada y de 
calidad7.

No obstante, existen múltiples puntos de vista sobre 
las implicaciones de la humanización en el parto. En 
general, la mayoría de los autores están de acuerdo en 
dos criterios. En primer lugar, para humanizar el parto 
se debe apoyar a las mujeres y brindarles información 
ofreciéndoles diferentes opciones para que sean conoce-
doras de los riesgos y beneficios de cada una de ellas8,9. 
De este modo, las mujeres son situadas en el foco de 
atención y se sienten con capacidad para tomar decisio-
nes sobre su parto. En segundo lugar, debe respetarse la 
fisiología del parto e intervenir únicamente cuando sea 
necesario10,11.

Siguiendo los dos criterios descritos, este trabajo ana-
liza el grado de apoyo que perciben las gestantes por 
parte de los profesionales de la salud, así como sus 
creencias en relación con diversas prácticas obstétricas 
que pueden estar presentes en el parto. Con ello se pre-
tende conocer el nivel de implicación de las embaraza-
das en sus futuros procesos, así como el tipo de infor-
mación que manejan respecto a las recomendaciones 
pautadas por los organismos oficiales de salud y la evi-
dencia científica, analizándose hasta qué punto los 
principios de la humanización obstétrica son ya un pro-
pósito real perseguido por las mujeres. 

Respecto a las percepciones de apoyo de las mujeres, 
se tomó como referencia para el estudio el concepto de 
apoyo social descrito por Schaefer et al.12, que aglutina 
3 dimensiones: a) apoyo informacional, que incluye in-
formación y consejo; b) apoyo tangible o instrumental, 
que incluye apoyo directo, servicios y cuidados, y c) 
apoyo emocional, que incluye la presencia física, escu-
char, dar tranquilidad y firmeza...

Para el estudio de las creencias de las mujeres sobre 
las diferentes prácticas obstétricas, en la literatura pre-
via se identifican 5 posibles formas de entender la asis-
tencia al parto, ya que, según la atención demandada, 
hay diversas opiniones. 

En primer lugar, el modelo de atención humanizada 
que se busca en la actualidad trata de dotar a las muje-
res de los recursos necesarios para que tomen las deci-
siones sobre su proceso. Así, se da más importancia a 
los aspectos emocionales de la asistencia al parto y se 
fomenta el papel activo de las parturientas en su pro-
ceso5,13,14.

En segundo lugar, desde una postura más radical, hay 
gestantes que buscan una atención más natural al parto, 
tratando de evitar el intervencionismo en el mismo. Es-
ta visión de las mujeres está más acorde con los cuida-
dos ofrecidos en la antigüedad, en los que no había ca-
bida para la aplicación de medios tecnológicos15.

En tercer lugar, y en contraposición a las dos visiones 
anteriores, un grupo importante de mujeres valoran po-
sitivamente el uso de la tecnología durante la gestación, 
de manera que se sienten más seguras sabiendo que 
existen avances tecnológicos2,16. Este pensamiento se 
ajusta a una asistencia más medicalizada y tecnificada 
de la asistencia al parto1.

En cuarto lugar, en algunas ocasiones las gestantes 
depositan en los profesionales toda la responsabilidad 
en la toma de decisiones ante el parto, evitando asumir 
el rol protagónico que se les ofrece17. 

Por último, existe un desconocimiento por parte de 
algunas mujeres sobre cuáles son las mejores alternati-
vas en las distintas situaciones que pueden acontecer 
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durante el proceso del parto, lo que impide que sean 
decisoras activas en su propio parto18,19.

Este estudio tiene por objetivo conocer la percepción 
de las mujeres embarazadas sobre el apoyo que reciben 
por parte de los profesionales, y definir sus creencias so-
bre la implementación óptima de las distintas prácticas 
de atención al parto.

METODOLOGÍA
Emplazamiento
El estudio se llevó a cabo en los centros de salud de León, 
detallados en la tabla 1. El periodo de recogida de la 
muestra comprendió desde junio hasta diciembre de 
2015. 

Diseño
Estudio descriptivo y transversal.

Sujetos
La población objeto de estudio estuvo constituida por 
mujeres embarazadas residentes en la ciudad de León. 
El tamaño poblacional se estimó a partir del número 
total de partos registrados en la capital de la provincia 
durante el año 2013, que eran los datos más recientes 
disponibles en el momento de la realización del estudio 
y ascendían a 98220.

En función de la población anterior, se fijó un tama-
ño muestral de 277 (precisión del 5% e intervalo de 
confianza del 95%), alcanzándose finalmente la cifra 
superior de 298 mujeres. Dada la naturaleza del estu-
dio, se usó como criterio de inclusión que las mujeres se 
encontraran a partir de la semana 22 de gestación, con 
lo que se buscaba un nivel suficiente de progreso del 
embarazo y contacto con los profesionales de atención. 
Se excluyó a las mujeres que no quisieron participar vo-
luntariamente en el estudio o que desconocieran el 
idioma castellano.

Se empleó un muestreo probabilístico por conglome-
rados, contactando con todas las embarazadas asistentes 
a los cursos de preparación maternal de todos los cen-
tros de salud de la ciudad de León.

Variables e instrumentos de medida
Se elaboró un cuestionario para el estudio de las varia-
bles sociodemográficas y relacionadas con el embarazo, 
el apoyo percibido durante el embarazo y las creencias 
relacionadas con la atención al parto.

Para la elaboración del cuestionario, se llevó a cabo 
una revisión bibliográfica exhaustiva, pero no se encon-
tró ninguno que pudiera emplearse para responder a los 
objetivos planteados, por lo que se procedió a su con-

fección ad hoc. Para la elaboración de la medida del 
apoyo percibido, se tomaron como referencia las 3 di-
mensiones descritas por Schaefer et al.12: apoyo infor-
macional, instrumental y emocional. En relación con 
las creencias, se procedió a identificar en la literatura las 
posibles formas de entender la atención obstétrica por 
parte de las gestantes, tras lo cual se propusieron 5 mo-
delos de asistencia: naturalista15, humanizado5,13,14, in-
tervencionista1,2,16, delegador17 y desinformado18,19. 
Asimismo, se buscaron en la literatura las prácticas obs-
tétricas más frecuentes en la asistencia al proceso del 
parto, identificándose 13 intervenciones que dieron lu-
gar a los enunciados de las cuestiones relacionadas con 
las creencias de las mujeres sobre la atención al parto14. 

Una vez construida la versión inicial del instrumento, 
los ítems seleccionados fueron evaluados por 3 expertos 
en el área, quienes determinaron la adecuación de los 
indicadores propuestos en la medición de las variables. 
Asimismo, se realizó una prueba pretest con las prime-
ras 100 gestantes encuestadas, a quienes se les consultó 
acerca de la comprensión y dificultad del contenido de 
las escalas, comprobándose una adecuada fiabilidad y 
validez inicial de los instrumentos de medición.

Variables sociodemográficas  
y relacionadas con el embarazo
Se preguntó a las embarazadas por su edad, semanas de 
gestación, número de partos previos, número de abor-
tos anteriores, presencia de plan de parto y factores de 
riesgo en el embarazo actual (diabetes mellitus, hiper-
tensión arterial, retraso del crecimiento intrauterino, 
enfermedades maternas graves previas, embarazo geme-
lar, etc.). 

Asimismo, se utilizó un grupo de variables cualitati-
vas para conocer la atención recibida por las gestantes 

Tabla 1. Distribución de la muestra por centros 
de salud

Centro de salud
N.º de 

mujeres 
encuestadas

%

Centro de Salud José Aguado 127 42,6

Centro de Salud Armunia 27 9,1

Centro de Salud San Andrés 
Rabanedo

12 4

Centro de Salud Eras de Renueva 58 19,5

Centro de Salud Crucero 16 5,4

Centro de Salud Trobajo del Camino 23 7,7

Centro de Salud Condesa 15 5

Centro de Salud la Palomera 20 6,7
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en cuanto a: profesionales implicados en la atención del 
embarazo actual (matrona y ginecólogo), lugar de se-
guimiento del embarazo (sanidad pública, sanidad pri-
vada o ambas), fuentes de información utilizadas por 
las mujeres acerca del embarazo y el parto (servicios de 
salud, familia y amigos, internet, revistas y libros, y 
otros), y preferencia personal en la atención al parto 
normal (matrona, ginecólogo y otros).

Apoyo percibido
Se realizó una medición cuantitativa de las percepcio-
nes del apoyo recibido por parte de los profesionales 
implicados en la atención del embarazo actual. Para 
ello, se presentó un listado de 5 enunciados relativos a 
apoyo emocional («me siento escuchada por los profe-
sionales que me atienden» y «los profesionales que me 
atienden me animan y apoyan ante las preocupaciones 
que les planteo»), apoyo informacional («los profesio-
nales que atienden mi embarazo resuelven las dudas 
que les planteo» y «los profesionales que atienden mi 
embarazo me aportan información sobre los aspectos 
importantes del embarazo y el parto, y enseñanzas para 
afrontarlo mejor») y apoyo instrumental («los profesio-
nales que me atienden me proporcionan material que 
facilita mi preparación al parto»). Para cada enunciado, 
las mujeres debían indicar su grado de acuerdo en una 
escala Likert de 5 puntos (1= «completamente en des-
acuerdo»; 5= «completamente de acuerdo»). La escala 
obtuvo un coeficiente de fiabilidad α de Cronbach de 
0,9621,22.

Creencias relacionadas  
con la atención al parto
Se presentó a las mujeres un listado de 13 afirmaciones 
relativas a diferentes actuaciones que pueden llevarse a 
cabo en la atención al parto normal: rotura artificial de 
la bolsa amniótica, administración de oxitocina durante 
el periodo de dilatación, administración de un enema 
antes del parto, rasurado del periné antes del parto, in-
gesta de comida y bebida durante el parto, movimiento 
durante el periodo de dilatación, alivio del dolor duran-
te el parto, posición durante el expulsivo, episiotomía, 
contacto piel con piel, comienzo del parto y cesárea.

Para cada enunciado se proporcionaron 5 alternativas 
de respuesta relativas a posibles creencias sobre la forma 
más conveniente de llevar a cabo cada actuación, de-
biendo la mujer elegir la que mejor definía su opinión 
pensando en su futuro parto. Cada alternativa reflejaba 
una creencia asociada a los 5 modelos descritos ante-
riormente (naturalista, humanizado, intervencionista, 
delegador y desinformado). En la tabla 2 se muestra un 
ejemplo de enunciado con sus alternativas de respuesta. 

En cada ítem la opción elegida era calificada con 1 y 
las restantes con 0, de forma que las participantes obte-
nían una puntuación de 0 a 13 para cada uno de los ti-
pos de creencias analizados. Las escalas obtuvieron unos 
coeficientes de fiabilidad α de Cronbach adecuados: 
0,76 (naturalista), 0,74 (humanizado), 0,70 (interven-
cionista), 0,78 (delegador) y 0,68 (desinformado)21,22.

Recogida de datos
Para la recogida de datos se establecieron contactos per-
sonales con las matronas de los centros de salud, infor-
mándoseles sobre los propósitos del estudio y pactán-
dose las sesiones de preparación maternal en las que los 
investigadores podían contactar con las participantes. 
Una vez allí, las mujeres eran informadas sobre el estu-
dio, solicitándose verbalmente su participación volun-
taria y anónima. Los cuestionarios fueron autoadminis-
trados de forma colectiva, ocupando entre 10 y 15 
minutos de la sesión de educación maternal. Los inves-
tigadores resolvieron las dudas de las encuestadas que 
surgieron durante la recogida de datos.

Para la realización de la investigación se solicitó per-
miso por escrito a la Gerencia de Atención Primaria de 
León, que dio su aprobación. La petición justificaba los 
objetivos y la metodología del estudio, además de su ca-
rácter confidencial y la garantía del tratamiento de los 
datos de forma agregada y anónima.

El estudio se realizó conforme a las normas oficiales 
vigentes y de acuerdo con la Asociación Médica Mun-
dial y la Declaración de Helsinki.

Análisis de los datos
Los datos recogidos fueron codificados en una base de 
datos para su posterior tratamiento analítico mediante 
el programa estadístico SPSS 23.0. Para el análisis gene-
ral de las variables cuantitativas se emplearon los méto-
dos descriptivos básicos de cálculo de media y desvia-

Tabla 2. Ejemplo de enunciado sobre creencias 
relacionadas con la atención al parto

En relación con la administración de oxitocina 
durante el periodo de dilatación:

•  No quiero que me administren oxitocina porque no deseo 
ninguna intervención en mi parto

•  Me gustaría que sólo me administraran oxitocina cuando la 
dilatación se estanque o no progrese mi parto

•  Deseo que me administren oxitocina porque aumenta las 
contracciones y mi parto será más rápido

•  Creo que debe ser el profesional quien decida cómo actuar 
en este caso

•  No me lo he planteado
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ción estándar (DE). Para las variables categóricas se 
realizaron análisis de frecuencias y porcentajes.

Revisión bibliográfica
Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica en las bases de 
datos Medline, Cochrane, Web of Science, CUIDEN, 
PsycInfo e ISOC, entre los años 2001 y 2018, ambos 
incluidos.

Los descriptores utilizados en castellano fueron «em-
barazo», «parto humanizado» y «educación maternal», y 
en inglés «pregnancy», «humanized chilbirth» y «prena-
tal education».

RESULTADOS
Descripción de la muestra que respondió  
al cuestionario
La muestra estuvo integrada por 298 mujeres de eda-
des comprendidas entre 17 y 49 años (media ± DE 
de 33,64 ± 4,50) que se encontraban entre las semanas de 
gestación 24 y 40 en el momento de responder a la en-
cuesta. En la tabla 3 se resumen las principales caracte-
rísticas relacionadas con la gestación de las mujeres que 
formaron parte del estudio. 

Percepción de la atención y apoyo recibidos
En relación con las percepciones de apoyo por parte de 
los profesionales de la salud, las mujeres manifestaron 
puntuaciones medias de 3,92 ± 1,16 a nivel emocional, 
3,99 ± 1,20 a nivel informacional y 3,94 ± 1,22 a nivel 
instrumental. En suma, la puntuación media en la esca-
la general de apoyo fue de 3,95 ± 1,13, de acuerdo con 
una escala de 1 a 5.

Creencias relacionadas con la atención  
al parto
En la tabla 4 se muestran los porcentajes de respuesta 
obtenidos por el total de las 298 gestantes participantes 
en cada modelo de creencias para las 13 prácticas de 
atención al parto consideradas.

En términos generales, se apreció el predominio de 
creencias ajustadas al modelo delegador para muchas de 
las prácticas analizadas, especialmente en lo que con-
cierne a la rotura artificial de la bolsa amniótica (67,4%; 
n= 201), la administración de oxitocina (68,6%; n= 
204), la administración de enema (47,5%; n= 142), el 
rasurado del periné (50,7%; n= 151), la ingesta de co-
mida y bebida durante el periodo de dilatación (53,4%; 
n= 159), la posición durante el expulsivo (43,7%; n= 
130) y la realización de episiotomía (48,8%; n= 145).

Siguieron en importancia las creencias humanizadas, 
en las que se obtuvieron los porcentajes más altos en 

relación con el movimiento durante la dilatación 
(46,9%; n= 140), el contacto piel con piel (61,9%; n= 
184), el inicio del parto (54,6%; n= 163) y la cesárea 
(54,3%; n= 162). Además, este modelo mantuvo por-
centajes de respuesta bastante altos en prácticas como 
la posición en el expulsivo (22,7%; n= 68) y la realiza-
ción de episiotomía (47,1%; n= 140), siguiendo al mo-
delo delegador.

Por otro lado, las mujeres manifestaron creencias 
bastante alejadas del modelo naturalista en todas las 
prácticas analizadas menos en el contacto piel con 
piel, donde el 22,1% (n= 66) de las encuestadas reco-
nocieron una preferencia por mantener un contacto 
inmediato con el recién nacido por considerarlo un 
acto natural.

Por su parte, el predominio de creencias ajustadas al 
modelo intervencionista se dio en prácticas como el ali-
vio del dolor (55,2%; n= 164) y el lugar del parto 

Tabla 3. Características de la muestra

Frecuencia Porcentaje

Número de 
embarazos 
previos

Primíparas 231 77,5%

Mutíparas 67 22,5%

Presencia de 
plan de parto

Si 29 9,7%

No 269 90,3%

Riesgo en la 
gestación

Bajo riesgo 256 85,9%

Alto riesgo 42 14,1%

Lugar de 
seguimiento  
del embarazo

Sanidad 
pública 
exclusiva

150 50,3%

Sanidad 
pública y 
privada

148 49,7%

Fuentes de 
información*

Servicios de 
salud

225 76%

Familia y 
amigos

86 29,1%

Internet, 
revistas y 
libros

119 40,2%

Preferencia ante 
el profesional en 
la atención  
al parto*

Matrona 232 78,1%

Ginecólogo 176 59,3%

*Las participantes podían elegir simultáneamente varias opciones de 
respuesta. 
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(90,5%; n= 270). En cambio, fue el modelo menos po-
pular en relación con el movimiento durante la dilata-
ción y la posición adoptada en la fase de expulsivo.

Las puntuaciones medias también fueron bajas para 
el modelo desinformado en prácticamente todas las in-
tervenciones analizadas, salvo en el caso de la rotura ar-
tificial de la bolsa, donde el predominio de creencias 
delegadoras convive con cierta desinformación al res-
pecto en el 17,6% (n= 52) de las encuestadas.

A modo de resumen, la figura 1 muestra las puntuacio-
nes medias obtenidas para cada modelo a partir del agre-
gado de respuestas en los 13 enunciados analizados. De 
nuevo, se constató el predominio del modelo delegador 
(media de 5,13 ± 3,10), seguido del modelo humanizado 
(3,60 ± 2,60). El modelo intervencionista mantuvo una 
posición intermedia (2,38 ± 1,46), y las creencias menos 

frecuentes correspondieron al modelo desinformado 
(0,98 ± 1,54), especialmente al naturalista (0,70 ± 1,42).

DISCUSIÓN
A partir de los resultados descritos en los apartados 
precedentes se constata que, de acuerdo con lo espera-
ble, las mujeres embarazadas consultadas son princi-
palmente atendidas por matronas y ginecólogos de los 
servicios de salud, tanto públicos como privados, y ésta 
es su principal fuente de información sobre la atención 
al parto. Se aprecia, además, una preferencia por las 
matronas como profesional de atención durante el 
proceso del parto. La atención obstétrica de las matro-
nas proporciona una atención más segura en los partos 
de bajo riesgo, garantiza un menor intervencionismo23 
y aumenta la satisfacción de las mujeres con su par-
to18,24-26. En cualquier caso, el apoyo proporcionado 
por los profesionales es percibido como moderada-
mente positivo al triple nivel informacional, emocio-
nal e instrumental.

Por otro lado, se aprecia que, aunque las mujeres 
tienden a utilizar internet como fuente de información 
secundaria de una manera autodidacta, sólo un reduci-
do porcentaje ha perfilado un plan de parto. Este dato 
convive con el predominio de un modelo de creencias 
delegador, que responde a una escasa implicación en 
muchas prácticas de atención al parto en las que la to-
ma de decisiones se pone en manos del profesional. Es-
tos resultados son similares a los encontrados en otros 
estudios en que las mujeres asumen un rol pasivo du-

Tabla 4. Porcentajes de respuesta de las mujeres según la práctica obstétrica  
y el modelo de atención al parto

Modelo 
naturalista

Modelo 
humanizado

Modelo 
intervencionista

Modelo 
delegador

Modelo 
desinformado

Amniorrexis artificial 1,1 10,4 3,5 67,4 17,6

Administración de oxitocina 3,4 14,9 4,3 68,6 8,8

Administración de enema 2,4 7,2 32,5 47,5 10,6

Rasurado del periné 3,1 8,8 22,4 50,7 15

Ingesta de alimentos 3,4 16,7 12,6 53,4 13,9

Movimiento en dilatación 9,3 46,9 4,1 30,7 9

Alivio del dolor 2,8 16,6 55,2 21 4,4

Posición en el expulsivo 12,9 22,7 9,5 43,7 11,2

Episiotomía 1 47,1 1 48,8 2,1

Contacto piel con piel 22,1 61,9 1,7 12,9 1,4

Lugar del parto 0,7 3,4 90,5 4,4 1

Inicio del parto 4,4 54,6 2,7 35,9 2,4

Cesárea 4,8 54,3 2 36,5 2,4

Naturalista Intervencionista Desinformado
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4

3

2

1

0

Figura 1. Puntuaciones medias en los modelos de creencias
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rante el parto confiando en el equipo de salud que rápi-
damente toma las riendas del proceso17.

Desde este punto de vista, las bajas puntuaciones obte-
nidas en el modelo desinformado podrían estar indican-
do no tanto que las mujeres conozcan todas sus alternati-
vas de parto, sino que reconducen su desconocimiento 
hacia una mayor confianza en el profesional como res-
ponsable de la toma de decisiones. De hecho, diversos 
autores defienden que la libre elección entre las diferen-
tes alternativas durante el parto se ve obstaculizada cuan-
do las mujeres no han sido dotadas de los recursos de 
apoyo necesarios18,19. Por ello, las relativas carencias apre-
ciadas en las percepciones de apoyo de las mujeres de este 
estudio podrían ser suplidas mediante un trabajo más in-
tenso de información y apoyo emocional, y tangible du-
rante la fase previa al parto.

En cualquier caso, las mujeres comparten en cierta 
medida una visión sobre la atención al parto bastante 
acorde con las posturas más defendidas actualmente 
desde las instituciones oficiales de salud5,13,14. Así, sus 
creencias parecen ajustarse más a una visión de parto 
humanizado que de parto intervenido, especialmente 
en relación con las prácticas más invasivas (cesárea e 
inicio del parto), o las que suponen un mayor compo-
nente emocional o de confort (movimiento durante la 
fase de dilatación y contacto piel con piel). 

Por su parte, el modelo intervencionista goza de una 
popularidad bastante moderada entre las mujeres, con-
trastando con lo que cabría esperar de acuerdo a la tra-
dición más reciente de atención al parto1,4,5. Este resul-
tado podría estar denotando un cambio en el tipo de 
atención y apoyo recibido por las mujeres en los servi-
cios de salud como principal fuente de información, 
por lo que existe coherencia entre los pasos que se están 
dando en nuestro país hacia un modelo de parto más 
natural y menos medicalizado y la visión compartida 
por las embarazadas3. En este sentido, se ha observado 
que cuando la atención aportada por los sanitarios se 
basa en las recomendaciones pautadas en la actualidad, 
las mujeres optan por tendencias más humanizadas de 
parto. Con todo, el apoyo se relaciona con mujeres 
más informadas y autónomas, y que toman decisiones 
acordes con la evidencia científica actual27. En cual-
quier caso, las actitudes ante el parto completamente 
natural siguen siendo bastante limitadas, demandándo-
se intervenciones médicas en aquellas prácticas que im-
plican un mayor arraigo cultural, como el alivio del do-
lor y la elección del lugar del parto.

Por último, cabe mencionar que este estudio adolece 
de algunas limitaciones que deberán ser resueltas por 
nuevas líneas de trabajo. Cabe destacar el hecho de que 
las mujeres hayan sido seleccionadas a través de las se-

siones de preparación maternal en los centros públicos 
de salud, por lo que las conclusiones del estudio no 
son aplicables a otros perfiles de mujeres que opten 
por otras vías de preparación al parto. Nuevas líneas 
de investigación podrán aclarar hasta qué punto los 
modelos de creencias analizados dependen del perfil y 
los estilos de vida de las embarazadas. Asimismo, la re-
plicación del estudio en otras áreas geográficas facilita-
rá la generalización de resultados a distintos contextos 
de salud.

CONCLUSIONES
En términos generales, los resultados de esta investiga-
ción ponen de manifiesto que, a pesar del fuerte respal-
do del que goza el paradigma de la humanización en el 
mundo científico y profesional, su calado social aún es 
muy limitado. Así, se aprecia que las mujeres embara-
zadas no han interiorizado su rol protagónico y autó-
nomo ante el parto, tendiendo a delegar muchas deci-
siones en los profesionales sanitarios. Por ello, a pesar 
de que las mujeres valoran de forma positiva el apoyo 
proporcionado por los profesionales, siguen sin asu-
mir como propia la toma de decisiones durante el pro-
ceso del parto.

Este estudio puede servir para hacer una profunda 
reflexión sobre la educación aportada por el personal 
sanitario y cambiar las formas de atención que pueden 
estar alterando los objetivos perseguidos en la huma-
nización del parto. Asimismo, mediante una correcta 
autocrítica, podrían incluirse más elementos necesa-
rios para inculcar valores tendentes a prácticas más 
humanizadas en el parto. Los profesionales obstétricos 
deben estar formados e informados sobre la mejor evi-
dencia científica disponible para así asesorar, informar 
y empoderar a las mujeres. Desde los servicios de sa-
lud, mediante el apoyo emocional e informacional a 
las gestantes, puede promoverse un mayor compromi-
so con su maternidad. Sin embargo, es labor de las 
mujeres realizar una reflexión más profunda sobre el 
proceso de parto e implicarse en mayor medida en el 
mismo. 
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