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RESUMEN ESTRUCTURADO

 Título:  REDISEÑO DE LA EDUCACIÓN MATERNAL: PROPUESTA DE UN MARCO 
PARA LA ELABORACIÓN DE UN PROGRAMA DE EDUCACIÓN PARA LA SA-
LUD Y PREPARACIÓN AL NACIMIENTO EFECTIVO Y CENTRADO EN LAS NE-
CESIDADES DE LAS MUJERES

 Autores:  Artieta I, Paz C, Grandes G, Abaunza P, Ayestarán C, Burgos V, Cabeza I, Es-
pinosa M, Gaminde I, Payo J, Trincado MJ

 Palabras clave MESH:  educación maternal, preparación al parto, clases preparto, atención a la 
mujer, atención prenatal

 Fecha: Enero 2013

 Páginas: 92

 Referencias: 139

 Lenguaje: castellano y resumen en castellano, euskera e inglés

 ISBN: 978-84-457-3300-4

INTRODUCCIÓN

La educación maternal (EM) es una actividad ampliamente aceptada por la población. Sin embargo, 
no ha demostrado tener un gran impacto ni sobre los resultados del parto ni sobre la salud posterior 
de la madre y su criatura. Es por ello de especial importancia analizar de qué modo se pueden optimi-
zar los resultados de esta intervención.

OBJETIVOS

Consensuar entre expertos los contenidos de una nueva educación maternal a partir de las necesida-
des de salud de las mujeres, el análisis de los distintos modelos teóricos y estrategias de educación 
maternal que puedan responder a estas necesidades. 

METODOLOGÍA

Partiendo del modelo propuesto por el Medical Research Council para la fase preclínica del dise-
ño y evaluación de intervenciones complejas: 1º) se revisaron los conocimientos actuales sobre 
las necesidades de las mujeres con respecto a la maternidad. 2º) se trabajó con cuatro grupos fo-
cales de gestantes y puérperas de su primer parto y de niveles socioeconómicos diferentes, ana-
lizando sus percepciones con respecto al proceso de maternidad, sistema sanitario, etc. 3º) se 
realizaron siete sesiones estructuradas con un grupo de profesionales con experiencia en distin-
tos momentos de este proceso para analizar modelos teóricos y estrategias de educación mater-
nal que puedan responder a las necesidades detectadas. Finalmente, se consensuó una nueva 
propuesta de educación maternal.
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 Análisis económico:   SI     NO Opinión de Expertos:    SI     NO

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Las mujeres refieren ansiedad o miedo por distintos motivos a lo largo del embarazo (el desarrollo fe-
tal adecuado), en el parto (el dolor), sobre los cuidados de la criatura (hacer “lo correcto”) o la lactancia 
materna. Demandan la inclusión del padre en todo el proceso y una atención continuada, más allá del 
parto. Solicitan una información rigurosa y útil y más flexibilidad en la metodología de la EM (tiempos, 
formato de las sesiones, etc). Según los modelos de Educación para la Salud, la oportunidad en el 
tiempo de la intervención, la implicación/negociación de la persona y el apoyo social son variables 
esenciales para conseguir conductas más saludables. Los modelos teóricos de educación maternal 
afirman que la percepción de autoeficacia y disponer de herramientas para el manejo del dolor mejo-
ran notablemente la satisfacción de la madre. 

Se han identificado 10 áreas de mejora referentes al: (1) objetivo individualizado de la EM, (2) evalua-
ción de necesidades de la mujer/familia, (3) la maternidad como un proceso fisiológico, (4) participa-
ción de los padres, (5) redes de apoyo, (6) continuidad de atención postparto, (7) accesibilidad de la 
matrona, (8) formación de las matronas, (9) formato y los contenidos de la EM y (10) coordinación en-
tre profesionales de diferentes niveles de atención.

El objetivo propuesto para la nueva EM es capacitar a distintos tipos de mujeres para tomar decisiones 
adecuadas a sus necesidades y circunstancias, que le permitan: (1) mejorar su salud y la de su familia, 
(2) elegir, decidir y afrontar de forma responsable su modelo de maternidad-paternidad y (3) utilizar 
adecuadamente recursos sanitarios y comunitarios, crear y mantener las redes de apoyo.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

La educación maternal que se propone en este documento pretende aumentar la capacidad de las mu-
jeres y de sus parejas para gestionar su propia salud y la de su familia, especialmente de su criatura. Se 
enmarca en una visión general de promoción de la salud integrándose con otros servicios sanitarios o 
comunitarios con un objetivo similar: adquisición de hábitos saludables, proporcionar mayor autonomía 
a la mujer y su pareja en la toma de decisiones, mejorar las habilidades en el cuidado de los hijos y elimi-
nación de hábitos nocivos. Comienza con la evaluación de las necesidades de cada mujer y genera un 
programa educativo centrado en ella que se inicia desde la consulta preconcepcional y se prolonga du-
rante el puerperio. Promueve en la pareja la elección de su modelo de parto y crianza y la asunción de 
responsabilidad ante las diferentes decisiones que implica el rol materno y paterno. Favorece el uso de 
los recursos y la formación de redes de apoyo. Para el logro de estos objetivos, la educación maternal 
debe contar con un profesional de referencia (matrona) y utilizar formatos y recursos adaptados a la for-
ma de vida de las mujeres actuales y, por último, evaluar permanentemente sus resultados.

Para su consecución, se propone el modelado de la intervención como un proceso de abajo a arriba. 
Los agentes protagonistas deberían identificar las necesidades específicas de sus centros, evaluar la 
prioridad, factibilidad y aplicabilidad de estrategias innovadoras o de efectividad contrastada en el 
contexto concreto, con el fin de adaptarlas a la realidad de los centros. La implementación debería se-
guir una estrategia de acción a varios niveles, desde el individuo a la organización y la comunidad. En 
cuanto a la evaluación debería atender tanto a la efectividad sobre las mujeres como a la factibilidad 
de implantarlo en poblaciones y a su mantenimiento en el tiempo. La aplicación de un modelo de 
educación para la salud y preparación para el nacimiento como el propuesto exige una adaptación al 
contexto, y requiere la cooperación entre investigadores, profesionales de la salud y responsables de 
los servicios, así como una coordinación entre el sistema sanitario y la comunidad.
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LABURPEN EGITURATUA

 Izenburua:  AMA IZATEKO PRESTAKETA BERRIZ DISEINATZEA: OSASUN-HEZKUNTZA 
LANTZEKO ETA JAIOTZA PRESTATZEKO, EMAKUMEEN PREMIETAN 
OINARRITUTAKO PROGRAMA ERAGINKOR BAT EGITEKO ESPARRU BATEN 
PROPOSAMENA

 Egileak:  Artieta I, Paz C, Grandes G, Abaunza P, Ayestarán C, Burgos V, Cabeza I, 
Espinosa M, Gaminde I, Payo J, Trincado MJ

 MESH gako-hitzak:  ama izateko prestaketa, erditzeko prestakuntza, erditze aurreko eskolak, 
emakumeari zuzendutako arreta, jaio aurreko arreta

 Data:  2013ko urtarrila

 Orrialdeak: 92

 Aipamenak: 139

 Hizkuntza: gaztelania, laburpena gaztelaniaz, euskaraz eta ingelesez

 ISBN: 978-84-457-3300-4

SARRERA

Ama izateko prestaketa gizartean onarpen handia duen jarduera da. Alabaina, ez da frogatu jarduera 
horrek eragin handia duenik ez erditzearen emaitzetan, ezta amaren eta haren haurtxoaren 
ondorengo osasunean ere. Hori dela-eta, aztertu beharra dago nola hobetu daitezkeen jarduera 
horren emaitzak.

HELBURUAK

Adituen artean ama izateko prestaketa mota berri baten edukiak adostea honako hauetatik abiatuz: 
emakumeen osasun-premietatik eta premia horiei erantzun diezazkieketen hainbat eredu teorikoren 
eta ama izateko prestaketako hainbat estrategiaren azterketatik.

METODOLOGIA

Medical Research Council izeneko batzordeak esku-hartze konplexuen diseinuaren eta ebaluazioaren 
fase aurreklinikorako proposatutako eredutik abiatuz: 1.) emakumeek amatasunaren inguruan dituzten 
premien inguruan gaur egun dakiguna berrikusi zen. 2.) maila sozioekonomiko desberdinetako 
haurdunez eta lehen erditzeko erdiberriez osatutako lau talde fokalekin lan egin zen eta hainbat gairi 
buruz (amatasuna, sistema sanitarioa eta abar) zuten pertzepzioa aztertu zen. 3.) dagokigun prozesuko 
une desberdinetan esperientzia duen profesional-talde batekin 7 saio egituratu egin ziren, detektatutako 
premiei erantzun diezazkieketen ama izateko prestaketarako eredu teorikoak eta estrategiak aztertzeko. 
Azkenik, ama izateko prestaketarako proposamen berri bat adostu zen.

 Azterketa ekonomikoa:   BAI     EZ Adituen iri tzia:   BAI     EZ
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EMAITZAK ETA EZTABAIDA

Emakumeek diote hainbat arrazoi direla-eta, antsietatea edo beldurra sentitzen dutela hainbat unetan, 
esaterako haurdunaldian (fetuaren garapen egokia), erditzeko garaian (oinazea), haurtxoaren zaintzan 
(“jokabide zuzena”) edo amagandiko edoskitzean. Aita ere prozesuan inplikatzea eskatzen dute, baita 
arreta jarraitua izatea ere, erditzetik haratago. Era berean, honako hauek ere eskatzen dituzte: informazio 
zehatza eta baliagarria eta ama izateko prestaketarako metodologian malgutasun handiagoa izatea 
(denboran, saioen formatuan eta abar). Osasun Hezkuntzaren ereduen arabera, esku-hartzea une egokian 
egitea, norberaren inplikazioa eta negoziazioa eta gizarte-babesa funtsezko aldagaiak dira portaera 
osasungarriagoak lortzeko. Ama izateko prestaketaren eredu teorikoek diote autoeraginkortasun-
pertzepzioak eta oinazea maneiatzeko tresnak izateak amaren gogobetetasuna asko handitzen dutela. 

10 hobekuntza-arlo identifikatu dira honako hauei dagokienez: (1) ama izateko prestaketaren helburu 
indibidualizatua, (2) emakumearen/familiaren premien ebaluazioa, (3) amatasuna prozesu fisiologiko 
modura, (4) aiten parte-hartzea, (5) laguntza-sareak, (6) erdiondoko arretaren jarraitutasuna, 
(7) emaginen hurbilerraztasuna, (8) emaginen prestakuntza, (9) ama izateko prestaketaren formatua 
eta edukiak eta (10) arreta-maila desberdinetako profesionalen arteko koordinazioa.

Ama izateko prestaketa berrirako proposatutako helburua honako hau da: hainbat emakumeri beren 
premiei eta inguruabarrei egokitutako erabakiak hartzeko trebatzea xede hauek lortzeko: (1) beren 
osasuna eta beren familiarena hobetzea, (2) nahi duten amatasun-aitatasun eredua arduraz 
aukeratzea, erabakitzea eta hari aurre egitea eta (3) baliabide sanitarioak eta komunitarioak behar 
bezala erabiltzea eta laguntza-sareak sortzea eta haiei eustea.

ONDORIOAK ETA GOMENDIOAK

Dokumentu honetan proposatzen den ama izateko prestaketarekin emakumeek eta beren bikoteek 
beren osasuna eta familiarena, bereziki beren haurtxoarena, kudeatzeko gaitasuna handitzea lortu nahi 
da. Prestaketa hori osasun-sustapeneko ikuspegi orokor batean sartzen da, hain zuzen ere antzeko 
helburua biltzen duten bestelako zerbitzu sanitario edo komunitarioekin integratuta, esaterako: ohitura 
osasungarriak eskuratzea, emakumeari eta bere bikotekideari erabakiak hartzeko garaian autonomia 
handiagoa ematea, seme-alaben zaintzarako trebetasunak gehiago garatzea eta ohitura kaltegarriak 
desagerraraztea. Hasteko, emakume bakoitzaren premiak ebaluatzen dira eta emakumearengan 
oinarritzen den heziketa-programa bat sortzen da; programa hori haurdunaldi aurreko kontsultarekin 
hasten da eta puerperioan jarraitzen du. Bikotearengan erditze-eredua eta haurraren hazkuntzarako 
eredua aukeratzea sustatzen du, baita ama-rolak eta aita-rolak dakartzaten erabakiekiko ardura hartzea 
ere. Baliabideak erabiltzea eta laguntza-sareak sortzea bultzatzen du. Helburu horiek lortzeko, ama izateko 
prestaketan erreferentziazko profesional bat behar da (emagina), gaur egungo emakumeen bizimodura 
egokitutako formatuak eta baliabideak erabili behar dira eta azkenik, emaitzak etengabe ebaluatu.

Hori lortzeko, esku-hartzea behetik gorako prozesu gisa modelatzea proposatzen da. Agente 
protagonistek beren zentroetako premia espezifikoak identifikatu behar lituzkete, baita estrategia 
berritzaileen edo dagokion inguruabarrean kontrastatutako eraginkortasuna duten estrategien 
lehentasuna, egingarritasuna eta aplikagarritasuna ebaluatu ere, betiere zentroetako errealitateari 
egokitzeko xedearekin. Inplementazioak maila desberdinetako ekintza-estrategiaren araberakoa izan 
beharko luke. Bestalde, ebaluazioak emakumeengan duen eraginkortasunaren araberakoa nahiz 
populazioetan ezartzeko eta denboran zehar horri eusteko egingarritasunaren araberakoa izan 
beharko luke. Proposatu den osasun-hezkuntzarako eta jaiotzarako prestaketarako eredua aplikatzeak 
testuinguruarekiko egokitzapena eskatzen du eta aldi berean, hainbat agenteren arteko lankidetza 
(ikertzaileak, osasun-arloko profesionalak eta zerbitzuetako arduradunak) eta sistema sanitarioaren eta 
komunitatearen arteko koordinazioa.
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INTRODUCTION

Maternal education (ME) is an activity widely accepted by the public. However, it has been seen that 
this does not have a great impact either on the results of the birth or on the postnatal health of the 
mother and her child. For this reason, it is especially important to analyse in what ways the results of 
such an intervention might be optimised.

OBJETIVES

Seek the agreement of experts as to the contents of a new kind of maternal education based on the 
health needs of women, and analyse the different theoretical and strategic models of maternal edu-
cation that might respond to such needs. 

METHODOLOGY

Based on the model proposed by the Medical Research Council for the pre-clinical stage of the design 
and assessment of complex interventions: 1) a review was made of the current understanding of the 
needs of women with regard to maternity. 2) the study was carried out on four focus groups, taken 
from different socio-economic levels, of expectant mothers and postpartum women following the 
birth of their first child. An analysis was made of their perceptions with regard to the maternity pro-
cess, the health system, etc. 3) 7 structured sessions were organised with a group of experienced pro-
fessionals at different stages in this process to analyse the theoretical and strategic models of mater-
nal education that might respond to the needs detected in the study. Finally, a new proposal for 
maternal education was agreed.

 Economic analysis:   YES     NO Expert opinion:   YES     NO
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RESULTS AND DISCUSSION

Women report anxiety or fear for different reasons during their pregnancy (adequate foetal develop-
ment), and during birth (pain), about the care of their child (to do “the right thing”) or breast feeding. 
They demand that the father be included in the entire process and that care be provided on a continu-
ous basis, beyond the birth. They request rigorous, useful information and greater flexibility in ME 
methodology (timetables, formats of sessions, etc.). According to Education for Health models, the 
timeliness of the intervention, the involvement/negotiation of/with the individual and social support 
are essential variables to achieve healthier conducts. These theoretical models of maternal education 
state that the perception of self-efficacy and availability of tools to manage pain bring about consider-
able improvements in the mother’s level of satisfaction. 

Ten areas of improvement have been identified with regard to (1) the individualised aim of ME, (2) as-
sessment of the needs of women/families, (3) maternity as a physiological process, (4) participation of 
fathers, (5) support networks, (6) continuity of postpartum care, (7) accessibility of midwives, (8) train-
ing of midwives, (9) format and content of ME and (10) coordination between professionals at differ-
ent levels of health care.

The aim proposed for the new ME is to instruct women from different backgrounds on how to take the 
appropriate decisions for their needs and circumstances, allowing them (1) to improve their own health 
and that of their family, (2) choose, decide and confront the maternity-paternity model in a responsible 
manner (3) use health and community resources adequately, create and maintain support networks.

CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS

The maternal education proposed in this document sets out to increase the capabilities of women and 
their partners to manage their own health and that of their family, and especially of their child. This 
must be seen against the background of a general vision of health promotion, integrated with other 
health or community services with a similar objective: acquisition of healthy habits, promote the 
greater autonomy of women and their partners in taking decisions, improve their skills in the care of 
children and elimination of bad habits. It begins with the assessment of the needs of each woman and 
generates an educational programme focused on her own needs, beginning with the preconception 
consultation and lasting throughout the postpartum period. It helps couples to choose their own birth 
and upbringing model and to accept their responsibilities in the face of a range of different decisions 
that involve directly in their roles as mothers and fathers. It favours the use of resources and the set-
ting up of support networks. In order to achieve these objectives, maternal education must have a ref-
erence professional (midwife) and use formats and resources adapted to the way of life of modern 
women and, lastly, to evaluate their results on a permanent basis.

To achieve this, the modelling proposed for the intervention is a bottom-up process. The main actors 
in this process must identify the specific needs of their centres, assess the priority, feasibility and ap-
plicability of innovating strategies and of their effectiveness in the specific context, with the aim of 
adapting these to the real circumstances of their centres. The process of implementation should fol-
low an action strategy organised at several levels, from the individual to the organisation and the 
community. With regard to the assessment, this should pay attention both to the effectiveness for 
women and on the feasibility of introducing this in populations and its maintenance over time. The 
application of an education model for health and preparation for birth such as the one proposed 
here, needs to be adapted to the context and requires the cooperation of researchers, health profes-
sionals and those responsible for services, as well as a coordination between the health system and 
the community.



1. INTRODUCCIÓN
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La educación ayuda a la persona a aprender a ser lo que es capaz de ser

Hesíodo (S. VIII AC-?) Poeta griego. 

La experiencia de la maternidad constituye un periodo de transición extremadamente significativo en 
la vida de la mujer. Causa profundos cambios que requieren numerosas adaptaciones, reestructuracio-
nes y reajustes tanto físicos, como psicológicos, sociales y económicos. Todo ello justifica la presencia 
de un cierto nivel de ansiedad, ante los retos, amenazas y oportunidades que conlleva. Por todo ello, a 
lo largo de la historia se han generado múltiples estrategias para ser capaz de ser madre con el mayor 
éxito y con el menor sufrimiento posible (1). Esto se hizo especialmente patente en el último siglo en 
Europa occidental (2, 3, 4).

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En esta etapa de paso a la maternidad, el embarazo y el dolor del parto son temas recurrentes. En la 
cultura occidental el descubrimiento de la secuencia temor-tensión-dolor, descrita por el médico in-
gles Dick Read, constituyó un elemento clave para afrontarlo. Según esta teoría el dolor sería conse-
cuencia de la tensión muscular derivada del miedo, el propio dolor, a su vez, aumentaría la tensión 
muscular, incluidos los músculos implicados en el nacimiento completando así el círculo vicioso. Bajo 
este modelo, una intervención que redujese el miedo, disminuiría la tensión inicial, rompiendo este 
círculo. Esta intervención puede dirigirse a eliminar el miedo, y en consecuencia el dolor, mediante un 
mejor conocimiento de los procesos fisiológicos del embarazo y el parto, así como con el uso de técni-
cas de relajación específicas, como las propuestas por Jacobson. (1). 

Casi simultáneamente en Rusia procedentes de la escuela pavloviana, Velvovsky et al.(5) proponen 
romper la asociación entre parto y dolor, condicionando a las contracciones otras respuestas alternati-
vas, como respiraciones específicas en cada periodo Ambas escuelas sostienen que el dolor tiene un 
origen cultural y no fisiológico, pero mientras que la escuela inglesa lo atribuye al miedo, la escuela 
rusa asume que se debe al condicionamiento. Profundizando en esta idea Ferdinand Lamaze en 1952 
formuló su método de “Psicoprofilaxis Obstétrica” (6). Su objetivo es aumentar el conocimiento sobre 
el proceso y enseñar conductas distractoras, entre ellas las técnicas de respiración y de relajación. Pro-
pone la preparación en grupo, el autocontrol y prioriza el bienestar de la madre. El entrenamiento en 
relajación es el componente activo más importante del método de Lamaze para el manejo del dolor. 
Las prácticas en relajación, respiración y pujos, el acompañamiento del padre, la reestructuración cog-
nitiva y la conservación de buenas condiciones físicas pretenden proporcionar confianza a las nuevas 
madres y favorecer que tomen decisiones informadas. 

Esta metodología fue introducida en nuestro país por Aguirre de Cárcer, que incluyó técnicas de entre-
namiento en sofrología intensificando la relajación muscular, pero manteniendo un estado de alerta 
mental, así las contracciones se percibirían desde un estado subliminal y con menos dolor (7, 8). La es-
cuela española es la primera que plantea un programa de Educación para la Salud, y que lo incluye en 
la cartera de servicios de un Sistema Público y Nacional de Salud. Avanza en la línea de la escuela fran-
cesa pero globaliza el proceso de la maternidad más allá del parto, trabajando en el cambio de hábitos 
durante la gestación, favoreciendo la vinculación afectiva madre-criatura-padre, y potenciando el de-
sarrollo de habilidades para la lactancia, la crianza... Debido a su esfuerzo para la formación de matro-
nas y médicos, la mayor parte de los programas de preparación al parto que se ofrecen en la actuali-
dad en España están basados en aquellos cursos. 

En resumen, la Educación Maternal (EM) surgió orientada al manejo del dolor durante el parto, aunque 
posteriormente ha ido incorporando otros contenidos relacionados con la salud y la maternidad. Por 
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su parte, la atención al parto ha ido variando, no siempre a favor del bienestar de la madre. Hasta me-
diados del pasado siglo, las mujeres parían en su casa, atendidas por una matrona y podían utilizar sus 
propias estrategias (espontáneas o aprendidas) (9,10). A partir de los años 50, sin embargo, el parto 
ocurre en centros hospitalarios, atendido por profesionales sanitarios que trabajan a turnos y que de-
ben basarse en protocolos estrictos (11,12). La mujer se ve sometida a normas más estandarizadas y 
prácticas protocolizadas, como el enema, rasurado, uso de oxitocina, amniorrexis artificial, monitoriza-
ción, episiotomía, que merman su autonomía y dificultan el uso de estrategias como los cambios de 
posición o los movimientos rítmicos repetitivos. Durante la segunda mitad del siglo pasado se extien-
de la EM como una herramienta para afrontar el dolor y reducir el miedo, imponiéndose la necesidad 
de las técnicas de relajación, respiración controlada o el apoyo para el parto. 

Con la introducción y generalización de la anestesia epidural en el preparto en los años 90, esta situa-
ción ha cambiado radicalmente (13). Las necesidades y demandas de las mujeres, también. A la vista 
de la nueva situación, los educadores (las matronas) han incluido nuevos contenidos que considera-
ban relevantes, por ejemplo, información sobre intervenciones médicas, enfoques alternativos de 
afrontamiento del parto o la participación del padre en las sesiones. Igualmente, las técnicas de apren-
dizaje han sido reemplazadas por discusiones de grupo, donde los participantes pueden proponer sus 
propias cuestiones (14). En los últimos años del s XX los organismos públicos Insalud (15) y Osakidetza 
(16), proponían programas amplios de Educación Maternal con objetivos como:

•   Favorecer que  la mujer embarazada y/o su pareja, adquieran comportamientos saludables que 
favorezcan el desarrollo de un embarazo normal, la obtención de una criatura sana y la recupera-
ción tras el parto. 

•   Fortalecer la idea de que tener una criatura es un proyecto de vida, lo que posibilita asumir con 
mayor facilidad y equilibrio emocional las responsabilidades del nuevo rol de maternidad/pater-
nidad. Promover la comprensión y aceptación de los cambios fisiológicos, psicológicos y sociales 
que se producen durante este periodo.

•   Proporcionar conocimientos y herramientas de autocontrol para que la mujer gestante pueda te-
ner un parto con bienestar para la madre y para la criatura. 

Para dar respuesta a estos objetivos, se propuso la asistencia a un programa de alrededor de ocho se-
siones durante el tercer trimestre de la gestación. Estas sesiones comprenderían un contenido teórico 
y un entrenamiento corporal. Las sesiones de Educación Maternal siguen con escasas variaciones, el si-
guiente programa teórico:

•   Anatomía,  fisiología del embarazo y autocuidado  (hábitos saludables durante el embarazo: ali-
mentación, sexualidad, hábitos tóxicos). Signos de alarma.

•   Comienzo del parto y momento de acudir a la maternidad, identificación de las contracciones y 
su significado.

•   Otros tipos de parto, instrumentales o cesáreas. Recursos disponibles para facilitar el parto: respi-
raciones, anestesia epidural, cambios posturales. Trabajo de la auto-confianza y el desarrollo de 
las capacidades propias de cada persona.

•   Postparto  inmediato,  signos de alarma. Reacciones  físicas y psíquicas habituales. Autocuidado 
materno, sexualidad.

•   Lactancia materna, mitos, beneficios, técnica.

•   Lactancia materna: problemas,  ingurgitación, grietas del pezón, mastitis. Soluciones. Alimenta-
ción a gemelos, alimentación con biberón.
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•   Cuidados de recién nacido, signos de alarma. Desarrollo afectivo, aceptación y conocimiento del 
bebé.

•   Anticoncepción. Repaso general.

Cada una de estas sesiones se completa con una parte de actividad corporal, en la que se proponen y 
practican ejercicios físicos (circulatorios, pélvicos, lumbares), respiratorios, pujos, y prácticas de relaja-
ción. 

A pesar de estas adaptaciones, la utilidad de la EM sobre la evolución del parto es cada vez más cues-
tionada. En primer lugar, no todas las mujeres acuden a EM y aquellas que lo hacen tienen unas carac-
terísticas concretas, son primíparas, con un nivel educativo medio-alto, no fuman y habitualmente tie-
nen pareja estable (17). En segundo lugar, parece que la asistencia a EM no mejora la evolución 
objetiva del parto ni la satisfacción de las madres (18; 19; 20). En una revisión exhaustiva de la biblio-
grafía, Gagnon afirma que los resultados del parto atribuibles a la EM no son concluyentes (21, 22). Con 
respecto a la lactancia materna, la evidencia muestra que la EM aporta beneficios sobre la iniciación 
(23) y la continuación de esta práctica (24), aunque algunos de estos beneficios se observan sólo en 
grupos concretos (25), o cuando se incluyen intervenciones postparto (26). Como ya ocurría con el par-
to, el impacto de la EM prenatal sobre la lactancia materna dista mucho de estar claro (27).

1.2. SITUACIÓN EN NUESTRO MEDIO

En Osakidetza la cartera de servicios referente a la mujer en Atención Primaria (AP) incluye la capta-
ción de las embarazadas en el primer trimestre, seguimiento del embarazo, las sesiones de educación 
maternal y posterior visita puerperal en el primer mes tras el parto. Además del embarazo, se oferta in-
formación y seguimiento del método anticonceptivo, la detección del cáncer ginecológico y la aten-
ción durante el climaterio (BOPV 4-8-1989). Todos los centros de salud cuentan con una matrona de 
atención primaria, aunque si el centro abarca a poca población la misma persona debe atender a va-
rios centros. 

Esta matrona es responsable o participante en la mayoría de las actividades de la cartera de servicios 
hacia la mujer en algunos casos en coordinación con el ginecólogo puesto que:

•   Hay programas que establecen visitas alternas (control de embarazo, anticoncepción) o 

•   es necesario derivar a la consulta especializada (alteraciones en el screening de cáncer de cérvix, 
mala tolerancia a los métodos anticonceptivos, o trastornos climatéricos). 

En otros casos existe una coordinación con el médico de familia por ejemplo, en el programa de anti-
concepción, o ante alteraciones leves en el screening de cáncer de cérvix. También puede trabajar en 
coordinación con la enfermería del centro de salud para la aplicación de inyectables (gamma globuli-
na anti-D), vacuna antitetánica o de la gripe, curas (cesárea). Finalmente, algunas actividades se dan 
coordinadas con otros servicios como en el caso de mujeres que precisan una interrupción de emba-
razo. La matrona también es requerida en ocasiones para realizar sesiones educativas (menopausia o 
adolescencia) en centros de la comunidad o en colegios e institutos. No existe conexión, más allá de la 
personal, entre las matronas de AP y las matronas hospitalarias o servicio de partos; ni entre las matro-
nas y los servicios de pediatría. 

Otras actividades son responsabilidad exclusiva de la matrona en casi todos los centros de salud 
como es la visita puerperal, o de los grupos de educación maternal. Aunque en algunos casos se so-
licita la intervención de las enfermeras de pediatría para algunas sesiones esta no es, ni mucho me-
nos, una práctica extendida. La matrona establece el momento de inicio, la frecuencia y el conteni-
do de las sesiones.
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Puesto que la EM consume buena parte de los recursos disponibles de las matronas de AP, parece im-
prescindible evaluar qué utilidad tiene para las mujeres todo este esfuerzo (28,29,30). Aunque no cabe 
duda de que los profesionales directamente implicados en la EM la realizan con la mayor responsabili-
dad, hay que reconocer que no es infrecuente que muchas recomendaciones realizadas por los exper-
tos, se muestren inefectivas cuando se evalúan sus resultados (31,32,33,34). Por citar un ejemplo re-
ciente en el campo de la salud de la mujer, los controvertidos programas de detección temprana de 
cáncer de mama mediante mamografía (35) o las prácticas sistemáticas de episiotomía, amniotomía, 
ayuno durante el periodo de dilatación etc., revisadas recientemente (36).

En consecuencia, se realizó un estudio de cohortes en 43 centros de Bizkaia para evaluar la relación 
entre asistir a EM y un conjunto de resultados en el parto, como una menor ansiedad, menor duración, 
uso apropiado de anestesia, secuelas o la satisfacción. También se evaluó la asociación entre asistir a la 
EM y las tasas de iniciación de lactancia materna y su duración hasta el año postparto (28). Los resulta-
dos de este estudio sólo mostraron diferencias asociadas a la EM en la variable “ansiedad durante el 
periodo de dilatación” y esto únicamente en las mujeres autóctonas, no en el caso de las mujeres in-
migrantes. En el resto de variables del parto no hubo diferencias significativas entre los grupos (37). 
Con respecto a la lactancia materna, las mujeres que habían asistido a más sesiones tenían menos pro-
babilidad de abandonar la lactancia materna en el primer mes. No se apreciaron sin embargo diferen-
cias entre los grupos de asistentes y no asistentes a EM en cuanto a la iniciación de la lactancia, ni en 
las tasas a los 3, 6 y 12 meses (38). Esta falta de diferencias en lactancia a largo plazo puede deberse a 
que la atención de la madre se encuentre más orientada a otros problemas, como puede ser la vuelta 
al trabajo (39).

Por tanto, en la misma línea que otros estudios europeos (40, 41, 42, 43) las evidencias científicas del 
efecto de la EM sobre los resultados del parto y en la lactancia, tanto en sus variables objetivas como 
subjetivas, es escaso también en nuestro medio. Probablemente debido a un desajuste entre la evolu-
ción de la EM en los últimos 50 años y el cambio en las necesidades de las mujeres con respecto a su 
maternidad, unido al avance de la obstetricia (44, 45, 46). 

Ahora bien, si las mujeres disponen de todo tipo de información a través de las nuevas tecnologías y si 
el dolor en el parto puede suprimirse mediante fármacos, cabe preguntarse qué beneficio aporta la 
EM en la sociedad actual, es decir, ¿Está justificada la EM en nuestra sociedad? Un elevado número de 
autores coinciden en que sigue siendo una actividad necesaria, quizá más que nunca (47). Por una par-
te, como un medio de orientación entre la enorme cantidad de información y de ofertas que existen 
sobre el parto y que dificultan la posibilidad de elección (12). Por otra, porque supone una oportuni-
dad para promocionar la salud de la madre y a través de ella, la de la nueva familia, fomentando hábi-
tos saludables en el cuidado de la criatura (10, 43, 44, 48, 49, 50). 

La EM, por tanto, es una intervención cuyo beneficio claro no se conoce, pero que sí es necesaria, tan-
to desde el punto de vista de la población como del sistema sanitario. La tarea sería conseguir una 
adaptación entre la atención que se presta, en nuestro caso desde la atención primaria y las necesida-
des de salud de las mujeres y hombres actuales (43, 44, 51, 52).



2. OBJETIVOS
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El objetivo general es elaborar un marco de principios y recomendaciones para el desarrollo de una educa-
ción para la salud y preparación al nacimiento que se adecue a las necesidades reales de la mujer. Para ello 
se establecen los siguientes objetivos específicos: 

•   Conocer las necesidades de atención y las necesidades de salud que expresan distintos tipos de 
mujeres en edad fértil y los factores que inciden en estas necesidades. 

•   Identificar los modelos teóricos y las estrategias de EM existentes, estudiando su efectividad para 
el abordaje y afrontamiento de los problemas de salud en el contexto del embarazo, el parto y la 
crianza. 

•   Juzgar las diferentes estrategias de intervención en educación para la salud existentes en la ac-
tualidad y su adecuación a las necesidades del embarazo, parto y crianza.

•   Detectar las áreas de mejora más relevantes en los distintos momentos: embarazo, parto, crianza.

•   Consensuar entre expertos las necesidades generales a las que deberían responder los modelos 
y estrategias concretas y los contenidos de una nueva Educación para la salud y preparación al 
nacimiento adecuada a las necesidades prioritarias de las mujeres, factible y potencialmente 
efectiva y eficiente. 





3. METODOLOGÍA
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Al abordar el cambio en la EM, es preciso tener en cuenta que se trata de una intervención compleja 
puesto que:

•   Las personas que asisten a EM se enfrentan a un proceso largo formado por etapas de diferentes 
características: embarazo, parto, postparto, lactancia, crianza. La intervención puede ser benefi-
ciosa sobre un aspecto y no sobre otros.

•   En cada uno de estos momentos pueden obtenerse distintos resultados, algunos beneficiosos y 
otros no. Por ejemplo, el resultado de un parto puede ser objetivamente bueno, pero muy insa-
tisfactorio para la madre (1).

•   La propia  intervención es compleja en cuanto a  su aplicación, puesto que  tanto el  contenido, 
como el formato, el momento o el entorno en que se aplican pueden ser diferentes.

El grupo de trabajo sobre servicios sanitarios y salud pública del Medical Research Council (MRC) del 
Reino Unido definió en el año 2000 un marco teórico y metodológico para el diseño, evaluación y tras-
lación de intervenciones complejas en el contexto clínico que resulta adecuado también en el área de 
la EM (53). Este marco parte de una base teórica que inicia el proceso identificando la evidencia y esta-
bleciendo el desarrollo del proceso y los resultados esperados. A lo largo de las siguientes fases se va 
implementando el modelo propuesto, inicialmente como un estudio piloto en el que se evaluarán las 
dificultades encontradas y los resultados obtenidos tanto respecto a su eficacia como a su rentabili-
dad. Un resultado favorable conducirá a la aplicación a poblaciones más amplias y un seguimiento a 
largo plazo. La evaluación y revisiones permanentes darán lugar a la necesidad de nuevos cambios 
para readaptar la intervención, cambios que de nuevo habrán de basarse en la evidencia y ser modela-
dos, cerrando así el círculo (54,55).

Partiendo de este modelo, se diseñó un proyecto de investigación formativa en dos fases, la primera 
integrada por una revisión bibliográfica y una investigación cualitativa con grupos de discusión de 
mujeres usuarias de los servicios de Atención Primaria de Salud (APS) de Osakidetza y la segunda fase 
que consistía en sesiones estructuradas de estudio, discusión y consenso de un grupo de expertos. Se 
trata de una metodología similar a la ya empleada en otros trabajos sobre EM (56).

Figura 1. Esquema del proceso de investigación 

Fase 1.1

Revisión Bibliográfica

Fase 1.2

Investigación cualitativa

Grupos de discusión 
de mujeres

Fase 2

Estudio y discusión

Grupo de expertos

Documento de 
consenso sobre 

los objetivos que 
debería tener una 

nueva EM y la 
metodología más 

eficaz para lograrlos
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3.1. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

3.1.1. Necesidades de salud 

El objetivo de la revisión bibliográfica fue sintetizar qué necesidades de educación para la salud expre-
san las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio, así como cuáles son sus preferencias en cuánto 
a aprendizaje y qué variables pueden influir en esas necesidades. 

a) Bases de datos consultadas: 

Se ha realizado una búsqueda sistemática de artículos originales y revisiones en las siguientes bases 
de datos: Ovid MEDLINE (1966 to present), EMBASE (1980 to 2010), CINHAL (1982 to 2010), PSYCHINFO 
(1806 to 2010), Cochrane Database of sistematic reviews y JBI Connect.

b) Términos y estrategia de búsqueda:

Los términos utilizados para la búsqueda en las distintas bases de datos fueron una combinación de 
términos naturales y términos MESH, en función de las características específicas de cada una de ellas: 

Health promotion OR health service needs & demand OR prenatal care OR needs assessment OR patient 
education as Topic OR attitude to health OR learning needs OR health education OR health knowledge, 
attitudes, practice

AND

pregnancy OR postpartum period

AND

female OR mother* OR parent*.

c) Criterios de inclusión: 

•   Artículos originales o revisiones sistemáticas de estudios descriptivos de tipo cualitativo y cuanti-
tativo.

•   Cuyo tema central fuera la evaluación de las necesidades de la mujer en el periodo perinatal en 
lo referente a temas de interés, inquietudes o intereses en el embarazo, parto y crianza y prefe-
rencias en cuanto a aprendizaje. 

•   Desde la perspectiva del consumidor de los servicios de salud.

•   Centrándonos en la normalidad, es decir, embarazos y partos sin complicación; excluyendo con-
diciones y grupos muy minoritarios. 

•   Realizados en países desarrollados.

•   Artículos publicados entre 1998 y 2010.

•   Publicados en inglés o en español. 

3.1.2. Modelos teóricos de educación para la salud y modelos de preparación al parto

Se estudiaron: 1) los modelos contemporáneos más extendidos de EM (10) y 2) modelos generales de 
promoción de la salud (integrados en estrategias de intervención en educación para la salud). En este 
último caso se partió de la revisión realizada para el proyecto de estrategias de promoción de estilos 
de vida saludables en atención primaria (57) seleccionando aquellos modelos cuya efectividad se ha-
bía evaluado en el área de salud de la mujer: adolescentes (uso de anticoncepción, prevención de ETS), 
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embarazadas (abandono del tabaco, prevención de la obesidad, del parto prematuro, del bajo peso), o 
en el postparto (inclusión de la pareja). 

3.2. ESTUDIO CON GRUPOS FOCALES

La utilidad de los métodos cualitativos en el ámbito de la promoción de la salud se ha puesto de mani-
fiesto tanto en la modificación de estilos de vida (58, 59, 60) como en los estudios sobre EM (12, 45, 61, 
62). En este caso se planteó un estudio cualitativo con cuatro grupos focales formados en función de 
dos ejes: nivel socioeconómico (medio-alto, medio-bajo) y momento en el que se encontraban (emba-
razo, puerperio). El nivel socioeconómico se tomó como variable relevante porque no se considera 
adecuado que en un grupo de discusión haya jerarquías de ningún tipo, ya que dificultan la libre ex-
presión de ideas y se determinó a través de entrevista telefónica, teniendo en cuenta los indicadores 
principales propuestos por la Sociedad Española de Epidemiología en cuanto al nivel de estudios, pro-
fesión de ellas y sus parejas, y lugar de residencia (63). El criterio de captar mujeres únicamente hasta 
el cuarto mes de puerperio se debió a la dificultad de que asistiesen mujeres que pudiesen haberse 
reincorporado al trabajo. 

Tabla 1.  Centros de Salud de procedencia de los cuatro grupos focales clasificados por nivel so-
cioeconómico. 

Embarazadas Puérperas (0 y 4 meses)

Nivel socio económico alto Indautxu, Algorta y Berango

Nivel socio económico bajo Barakaldo, La Peña, Sestao y Rekalde

Se entregó a cada potencial participante la hoja de información sobre el estudio junto con el formula-
rio de consentimiento informado (Anexos 1 y 2). A medida que las matronas iban captando mujeres se 
lo comunicaban al equipo de investigación para interrumpir el reclutamiento una vez el número de 
mujeres necesarias por grupo se había alcanzado. 

Las sesiones grupales se desarrollaron en la biblioteca de la Unidad de Investigación de Atención Pri-
maria en la última semana de septiembre y primera de octubre de 2010. Todas las sesiones se graba-
ron en audio, y posteriormente se trascribieron de manera literal. Las grabaciones se custodian en la 
Unidad de Investigación de Atención Primaria y se destruirán a los cinco años de finalizada la investi-
gación. Todas las mujeres participantes recibieron un obsequio por participar y bono de transporte 
para cubrir los gastos de desplazamiento, por un valor conjunto de 20 €.

Los guiones previstos para las reuniones planteaban cuatro temas fundamentales: 

•   Las dudas y problemas que expresaban las mujeres respecto al embarazo, parto o crianza. 

•   Qué estrategias utilizaban para afrontarlos y resolverlos. 

•   Qué utilidad asignaban a la EM.

•   Qué mejoras  introducirían en esta  intervención.  Los guiones detallados  se muestran en  los 
Anexos 3 y 4. 

El objetivo de la investigación se orienta hacía la descripción e interpretación, por lo que tres miem-
bros del equipo investigador leen de manera independiente las transcripciones literales realizadas 
para el tratamiento del texto y análisis conforme al modelo sociológico del discurso, con posterior 
triangulación entre los investigadores. El primer paso es ordenar la información en torno a los diferen-
tes temas debatidos. Este proceso exige revisar el texto en múltiples ocasiones asignando códigos a 
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los diferentes segmentos del texto, posteriormente estas se van reagrupando en categorías más gene-
rales, o más especificas. Con estas categorías y subcategorías, así como las relaciones entre ellas se 
construye una estructura conceptual por cada uno de los analistas. Posteriormente se pone en común 
y se vuelve a contrastar con los textos para dar lugar a los resultados finales. 

3.3. SESIONES DE ESTUDIO, DISCUSIÓN Y CONSENSO

Para el logro de los objetivos propuestos: análisis de las necesidades, estudio de los modelos teóricos 
que pudiesen dar respuesta a estas necesidades, y la elaboración de un documento de consenso so-
bre las características de una nueva EM era necesario un grupo en el que estuviesen representados los 
distintos profesionales que atienden a la mujer a lo largo del proceso de la maternidad. Con esta idea, 
se formo un equipo de personas especialmente interesadas por el tema y con acreditada experiencia 
clínica, docente e investigadora: dos matronas de atención primaria, una matrona de atención hospi-
talaria, un ginecólogo, un pediatra, una enfermera de pediatría y una enfermera experta en lactancia 
materna. Para conseguir el necesario apoyo metodológico, se completó el equipo con especialistas en 
educación para la salud, epidemiólogos, psicólogos, sociólogos y expertos en investigación cualitati-
va. Finalmente resultó un grupo de nueve mujeres y dos hombres, con edades entre 30 y 57 años, una 
de ellos trabajadora del Departamento de Salud del Gobierno de Navarra y los 10 restantes trabajado-
res de Osakidetza (cuatro en Atención Primaria, tres en centros hospitalarios y tres en la Unidad de In-
vestigación de AP con una experiencia que varía de 5 a 30 años). 

Con el fin de garantizar la eficiencia del grupo de trabajo, priorizar temas, resolver problemas o anali-
zar sus causas, nos servimos de las oportunas técnicas de consenso grupal, que favorecieron la impli-
cación de los participantes y un gran aporte de ideas para la renovación de la EM. Entre mayo 2010 y 
noviembre 2011 se realizaron ocho reuniones del grupo de expertos de aproximadamente dos horas 
de duración.

Después de algunas reuniones previas con un carácter organizativo sobre la formación y desarrollo de 
los grupos focales así como el resultado de éstos y de la revisión bibliográfica, el grupo centró su aten-
ción en establecer los objetivos a los que debería dirigirse la EM. El procedimiento que se utilizó fue:

•   Identificar las ideas comunes y aquellas en las que había discrepancia,

•   permitir la explicación y defensa de cada una de ellas, y

•   jerarquizarlas finalmente mediante votación.

Para dar respuesta a los objetivos de la EM propuestos, se procedió al estudio y análisis de los modelos 
teóricos que ya hubiesen demostrado su eficacia en áreas similares, como los utilizados para el logro 
de hábitos de vida saludables y los modelos utilizados en preparación para el parto. Este estudio se 
realizó individualmente, exponiendo y discutiendo en el grupo los aspectos más relevantes y seleccio-
nando finalmente los más adecuados para nuestra tarea.

Con todo ello, se elaboró una propuesta para una nueva EM que fue sometida a la aprobación de los 
miembros del grupo de expertos. Esta propuesta se planteó inicialmente como una intervención “óp-
tima” discutiéndose posteriormente su factibilidad en el sistema sanitario y comunitario actuales.



4. RESULTADOS
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4.1.  OBJETIVO 1. CONOCER LAS NECESIDADES DE ATENCIÓN Y LAS NECESIDADES DE 
SALUD DE DIFERENTES TIPOS DE MUJERES EN EDAD FÉRTIL, ANALIZANDO LOS 
FACTORES QUE INCIDEN EN ESTAS NECESIDADES

4.1.1. Revisión bibliográfica

Se obtuvieron 729 referencias de potencial interés, de las cuales se seleccionaron 21 para su estudio 
detallado, tras eliminar los artículos ya incluidos en las revisiones. 

Dentro de estos 21 artículos seleccionados se halla una revisión de evidencias sobre EM publicada en 
2009, la guía de cuidados prenatales del National Institute for Health and Clinical Excellence (64) que, 
aunque forma parte de la revisión anteriormente mencionada, consideramos que merecía lectura 
aparte, cuatro revisiones sistemáticas y 15 artículos en su mayoría cualitativos y descriptivos que abor-
daban, desde el punto de vista del consumidor de servicios de salud , las necesidades de las mujeres 
en las etapas del embarazo, parto y puerperio.

Las características principales de los citados artículos se pueden encontrar en la sección de tablas del 
presente documento (Anexo 5), y de ellos se desprende que las demandas de las mujeres se relacio-
nan con variables tales como edad, etnicidad, nivel socioeconómico y cultural, status laboral y mo-
mento de gestación y pueden agruparse en cuatro grandes temas:

En primer lugar, la necesidad de recibir mas atención emocional. Los actuales modelos de cuidados de 
salud durante el embarazo se hallan dominados por las necesidades normativas ligadas fuertemente 
al modelo biomédico y focalizados en los aspectos físicos de la salud. Las mujeres solicitan que se res-
ponda a sus dudas, y se atienda a sus miedos, y a sus sentimientos de ansiedad producidos en la ma-
yor parte de los casos por desconocimiento y sensación de falta de control. En su estudio Luyben y 
Fleming, (65) concluían que la necesidad principal era “sentirse seguras”, lo que se traducía en una 
búsqueda de conocimiento de todas las fuentes posibles. Tras conseguir sentirse seguras, el paso si-
guiente es “sentirse autónomas”, o tener el control de la situación, es decir, tener la capacidad de to-
mar sus propias decisiones (por ejemplo sobre programas de cribado, el tipo de parto o el lugar), de 
acuerdo a sus valores y creencias (50, 66). Según estos autores, el objetivo de los cuidados profesiona-
les debería dirigirse a identificar las necesidades de ayuda o soporte que tienen las nuevas madres 
para construir autoconfianza o “capacitación”.

Existe, además, una necesidad de información rigurosa y de confianza (67). Los profesionales de la salud 
no son la principal fuente de información para estas embarazadas, ya que sólo un 5% consideran en-
contrar la información más útil en médicos y matronas. Las mujeres se quejan de la falta de consisten-
cia entre la información que reciben de los profesionales y la que reciben de otras fuentes (68). Tam-
bién refieren que a veces se generan expectativas poco realistas, por ejemplo, acerca del dolor en el 
parto o de una evolución idílica de éste, que no preparan a las mujeres para tomar decisiones en cir-
cunstancias más difíciles (69). Buscan una información de tipo emocional o intelectualmente compleja 
impartida por un profesional de la salud en persona, que sea capaz de responder preguntas, clarificar 
o adaptar información general al contexto personal de las participantes (70) puesto que un exceso de 
información dificulta la retención (71). En este sentido, consideran que es más adecuado un trabajo en 
grupos pequeños, un aprendizaje de tipo práctico que facilite la interacción, el role playing, solución 
de problemas, aprendizaje procedimental o desarrollo de habilidades, y sin un calendario estricto (67).

En tercer lugar, se refieren a las necesidades específicas para cada grupo social a las que el sistema sanita-
rio debe adaptarse. Las madres adolescentes, las minorías étnicas y las mujeres de niveles socioeconómi-
cos bajos utilizan poco las fuentes de información escrita y afirman tener más necesidad de informa-
ción que el resto. (72). Los servicios dirigidos a madres adolescentes proponen, a partir de un estudio 
cualitativo desarrollado en Irlanda, una EM con grupos de coetáneas en los que se ha de integrar a la fa-
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milia de la adolescente, y un replanteamiento del modo en que ayudamos a que se instaure la lactancia, 
ya que las madres perciben una excesiva presión por parte del sistema (73). Las mujeres pertenecientes 
a minorías étnicas encuentran barreras para su acceso y prefieren clases impartidas por alguien de su 
misma cultura complementadas con otros medios de aprendizaje tales como vídeos grabaciones etc. 
(74, 75, 76, 77) encontraron que las mujeres de clase social más desfavorecida tienen tasas más altas de 
depresión tras cuatro semanas postparto, menos probabilidad de que refieran encontrarse con una sa-
lud buena, inician en menor proporción la lactancia materna y utilizan en menor proporción los servi-
cios destinados al periodo postparto que las más favorecidas socialmente. Hay que mencionar, sin em-
bargo, un estudio realizado en Suecia en el que se muestra que la asunción de que un grupo tiene más 
necesidades y la dedicación de más recursos a este resulta a la larga contraproducente. Por una parte, 
porque puede haber una resistencia en el resto de los grupos a cooperar en este servicio, por otra par-
te, porque prestar más atención a la población de más riesgo supone realizar un juicio previo sobre una 
“situación social” lo que en ocasiones ya es de por sí una estigmatización que las mujeres percibían, se 
“cumplía” la propia asunción de exclusión por lo que ellas mismas rechazaban este servicio (78).

Es también frecuente la demanda de los padres de disponer de grupos o cursos formativos sobre la 
paternidad. Puesto que las clases están muy centradas en el parto y el embarazo, dirigidas a la mujer, 
se dedica poco tiempo al tema de la transición a la paternidad, los cambios de rol, de vida… Los futu-
ros padres manifiestan sentimientos de miedo a cuidar al bebé, de no saber hacerlo, de responsabili-
dad. En consecuencia, se hace énfasis en una EM que incluya a ambos miembros de la pareja (79, 80). 
Además, se ha evidenciado que la paternidad responsable es un factor de protección de conductas de 
riesgo y trastornos afectivos en los niños y las niñas, y también permite prevenir las conductas violen-
tas y el abuso en la familia. Se ha descrito el momento del nacimiento de los hijos como un momento 
idóneo para el cambio de conductas y roles de los hombres hacia posiciones más igualitarias respecto 
a sus familias. 

Por último, hay una necesidad de continuidad de la EM durante el postparto. (64, 70, 79, 81).Tras la euforia 
del nacimiento, las parejas constatan que el exceso de información, a veces de muchas fuentes, y en 
ocasiones contradictoria, les hacía sentirse poco preparadas para el ejercicio de su nuevo rol de ma-
dre/padre. Tras cuatro semanas postparto los temas que más dudas suscitan son los signos de enfer-
medad, la conducta y los cuidados del bebé (77).

4.1.2. Grupos focales

La edad media de las participantes fue de unos 30 años, ligeramente superior en las mujeres de nivel 
socio económico medio-alto que en las de nivel socioeconómico medio-bajo, con estudios universita-
rios en su mayoría o de formación profesional. Se convocó a 40 mujeres, de las cuales 30 conformaron 
finalmente los cuatro grupos. A pesar de que el nivel de participación fue variable como se ve en la ta-
bla 2, se consideró que las participantes aportaron información relevante y suficiente, y que convocar 
otro grupo no añadiría nuevos contenidos.

Tabla 2. Asistencia y características de los grupos focales convocados.

Periodo Nivel socio 
económico

Fecha realización Participantes Edad media Rango de 
edad

G1 Puérperas Alto 26/10/2010 10 34,1 30-42

G2 Puérperas Bajo 3/11/2010 6 34,0 32-36

G3 Embarazadas Alto 8/11/2010 5 32,8 29-36

G4 Embarazadas Bajo 11/11/2010 9 27,6 24-38
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A priori, el nivel socioeconómico de las mujeres no parece influir excesivamente en sus necesidades 
respecto a la EM. Todos los temas que emergieron en los grupos se centran en los problemas que se 
les presentan ahora.

En el análisis de contenido, se encuentran dos ejes claros, uno, el de las diferentes etapas del proceso 
que vamos a presentar como embarazo, parto, puerperio temprano y tardío, y dos, todos los temas 
que se presentan de manera transversal a lo largo de todo el periodo. Estos temas que aparecen siste-
máticamente, aunque en cada momento con una intensidad diferentes son:

•   Los miedos, dudas y ansiedad asociados a la maternidad,

•   la percepción del sistema sanitario (personal, servicios y, concretamente, la EM),

•   las fuentes y el tipo de información de que disponen, y

•   la lactancia materna. 

Durante el primer momento del embarazo suele aparecer una “preocupación”, sobre el embarazo en sí 
y el momento del parto, estas preocupaciones se van modificando a medida que avanza la gestación. 
Una de las participantes lo resume como miedo a la pérdida durante el primer trimestre, una época 
más tranquila (dudas sobre pruebas) en el segundo trimestre y miedo al parto, si sabrán reconocerlo, y 
a los cambios que se sucederán tras el parto durante el tercer trimestre.

“Yo creo que depende del mes en el que estés. El primer trimestre el miedo era a que no tengas 
perdidas, que no sangres. El segundo trimestre fue mi mejor época, me hice la amniocentesis, no 
me hacia falta pero me la quise hacer personalmente y mentalmente estuve mas tranquila. Aho-
ra al final pues el miedo al parto, a ver como va a ser…” (G4, 023).

Refieren la constante demanda de ecografías y pruebas, y verdadera ansiedad porque les hagan la pri-
mera. Algunas deciden pagar por ello para adelantar este evento. Esta necesidad se ve acrecentada si 
han tenido historia de abortos o les ha costado llegar a estar embarazadas.

“Yo me quedé embarazada en noviembre y en agosto tuve el aborto y le dije, es que he tenido 
un ectópico y estaba ya de seis semanas cuando aborté y claro, yo quería saber, ¡qué me hicieran 
una ecografía o me hicieran algo para saber si estaba todo bien!..., y me decía la matrona que no, 
que llevaba un proceso, que estaba de muy poco y que tenía que esperar para ir al ginecólogo 
en las semanas correspondientes, que no me acuerdo cuando era, pero creo que no me daba 
hasta enero y yo lo llevé por el igualatorio, o sea, yo no podía estar esperando hasta enero a que 
me hicieran una ecografía, porque claro, yo digo, no, o sea, entonces yo… eso fue una cosa que 
no estuve… La matrona muy bien, todo muy correcto, todo muy bien, pero eso yo digo, jo!, ha-
biendo tenido eso antes, que, igual que tu, lo único que quería era saber que tenía confianza 
como para no volver a perderlo…” (G2, 019).

Al principio desconocen los diferentes roles de la matrona y ginecólogo, el papel de las clases, las 
pruebas diagnósticas (eco, amniocentesis, cribado Síndrome de Down, …). Distinguen la figura de las 
matronas en consultas embarazo, clases y después de dar a luz. La experiencia siempre es buena, su 
atención se valora de manera muy positiva. Sin embargo, en otras pruebas, como la ecografía creen 
que se les debería de informar con más atención, y sobre todo, cuando les acompañan sus parejas/ma-
ridos. Parece una ocasión relevante para saber cual es el estado del bebe, salud, sexo, talla.

“Nosotros le preguntamos a ver si podía saber cuanto medía el crío, y nos dijo: ‘¡es que siempre 
me preguntáis lo mismo!’. Pero si eres primerizo lo único que quieres es saber cosas”. G4, 054). 

Las sesiones de EM se viven como algo más bien pasivo, sin posibilidades de participación, aunque pa-
rece que hay una elevada variabilidad en cuanto a la participación relacionada con la matrona que las 
imparte. Consideran como aspectos positivos el nivel de información que dan, así como la posibilidad 
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de reunirse con mujeres en situación similar para poder compartir la experiencia (red de apoyo), lo 
que consideran necesario en ese momento. 

“Una cosa que me gustaría comentar. Nuestra matrona era muy profesional, entonces empeza-
mos a una hora y terminaba a una hora, pero no nos dejaba a nosotras hablar, comentar, ni enta-
blar un vínculo entonces luego eso se echa de menos. Como que nos hubiese dejado participar 
más en las clases” (G1, 314).

La parte negativa se relaciona con las parejas, ya que no parecen bien recibidos, van pocos y se sien-
ten extraños, o no hay espacio para ellos; por otra parte, los horarios no siempre se adecuan a la vida 
laboral de ellas y/o de sus parejas. En este sentido, sugieren la posibilidad de abrir las salas de EM para 
hacer ejercicios junto con otras madres cuando dispongan de tiempo.

“Debería haber un grupo por la tarde que puedas elegir, y que tu pareja pueda amoldarse a ir, 
porque yo creo que es importante que sepan lo que es un parto, porque luego hay hombres, 
que leen, que se ponen a mirar cómo es un parto, pero hay otros que no, el mío no, lo que venga 
ya vendrá y ya saldremos adelante y claro llegan allí y claro, están dando el coñazo todo el rato y 
claro, no saben como va el proceso, y se ponen nerviosos enseguida. Les vendría bien…” (G2, 
128). 

También se recogen algunas críticas sobre la calidad de la información que se les proporciona como el 
considerarla: escasa, o inútil por no estar ordenada. Poco clara o incompleta. Contradictoria. Desactua-
lizada. Poco útil o demasiado general. Dada a destiempo.

“O el vídeo que nos puso de 40 minutos y se fue ella por ahí, y nosotros con el vídeo de los 80. 
Por cierto, eso sí sería una de las cosas que se podría…” (G3, 433).

“Que por favor actualicen o pidan a  los  laboratorios DVD actualizados. Ponían a  los niños boca 
abajo…” (G3, 434).

Sus fuentes de información son muy variadas, además del sistema sanitario, las amigas, las madres, los 
libros, Internet y la gente en general. La información proporcionada por amigas experimentadas les es 
útil para resolver dudas en el embarazo, para el parto y el posparto. Además adquieren libros y guías 
de todo tipo, utilizan internet para resolver dudas sobre el embarazo, contrastar o complementar la in-
formación dada por los profesionales; sin embargo, refieren encontrar demasiada información, a veces 
contradictoria y alarmista, que no hace sino crearles ansiedad. Además dudan de la veracidad y cali-
dad del contenido de algunas páginas y foros que consultan. Piensan que la información que reciben 
de la gente muchas veces es contraproducente y les crea ansiedad.

“Pero de todas formas yo creo que ahora mismo tenemos mucha información. Yo me acuerdo 
cuando… bueno, a parte de todas las amigas que ya te cuentan sus partos, como sus síntomas y 
mil formas de tratar un parto distintas, hasta pues eso, libros, Internet, es que ahora tienes infor-
mación por todos los lados, o sea es, no se…” (G2, 036).

“Pero he recurrido a un libro pero reconozco que nadie me a poder explicar todos los conceptos 
que ahí vienen, eso está claro. Y me ha servido un montón, sabiendo que yo quiero dar lactancia. 
Hay gente que desde el minuto uno sabe que no… que no va a dar lactancia… pero ahí, en prin-
cipio, hemos ido a buscar la información fuera” (G3, 263).

“Al final, estás todo el día en Internet, en foros de mierda, que yo creo que al final es peor…es 
una pseudoinformación, que es peor, que te andas tú buscando, por tu cuenta…” (G3, 040).

“Yo estuve mirando, pero era tanta información y te vuelves loca, y decidí no mirar más. Aparte 
había muchas cosas: ‘y si te pasa esto corre…’. Y dije, mejor no miro y si pasa ya veré” (G4, 139). 
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La lactancia materna no es un tema al que le otorguen gran importancia, de hecho, piensan que va a 
ser algo más fácil. Que “cojan el pecho o no” es un preocupación leve comparada con el parto en sí 
mismo.

En el parto emergen más actores del sistema sanitario como son la matrona en el parto, las enfermeras 
y el ginecólogo. En este momento aumentan las dudas con respecto a la anestesia epidural, cuándo 
han de ir al hospital, si saldrá bien, si sabrán aplicar lo aprendido en las clases. No hablan demasiado 
de sus sentimientos con respecto al parto en estos momentos, pero el grupo de puérperas recuerda 
no querer pensar en ello, algo horrible, doloroso, sentimientos de miedo, de no saber etc. 

“No quería ni pensar”. 
“A mi me parecía que era algo horrible”. 
“Pensaba que iba a ser más doloroso”. 
“Yo miedo”. (G1, 184).

“Si, lo que pasa en que cuando escuchas a la gente con los partos…, yo sinceramente me ponía 
mala, no quería” (G2, 46).

La atención recibida durante el parto se percibe como satisfactoria y existe la anestesia epidural, que 
se vive como una bendición. Mayoritariamente prefieren dar a luz en los hospitales públicos, les da se-
guridad. 

El puerperio inicia una transición, las dudas ahora son acerca del cuidado del bebé, lactancia, adaptarse 
como madres. Cuando les llega información acerca de lo duro que será el primer mes, información de 
conocidos y clases, restan importancia al tema. En cuanto a esto, las puérperas y las que ya han sido 
previamente madres manifiestan que durante el embarazo estaban muy centradas en éste y en el par-
to y no se hacían una idea de la dureza de después. Los primeros momentos se viven con angustia: ¿lo 
haré bien?, ¿estará lleno?, ¿habrá comido bien? 

“El parto es, siendo primeriza, a lo que más miedo tienes. Es de lo que más información tienes y 
es lo que luego se pasa y dices: ‘¡ah! ¿y esto era todo?’. Los problemas, en los que no sabes en los 
que te metes, vienen después. La lactancia, la subida de leche, dónde me he metido, por qué llo-
ra… Lo duro viene después, pero como está de alguna forma socializado en el dolor, y todo el 
mundo piensa en su parto… cuando di a luz la primera vez, piensas en eso, en el parto, esa es la 
meta… estar una hora o dos horas o quince de parto, pero de verdad, los problemas vienen des-
pués” (G3, 214). 

Las mujeres señalan la necesidad de más información durante su estancia en el hospital y también su-
gieren la realización, por parte de Osakidetza, de una guía que se actualice anualmente, que incluso 
puede colgarse en Internet para que sea de fácil acceso y que informe, por etapas, de los pasos que se 
tienen que dar (citas, pruebas etc.), signos y síntomas frecuentes, señales de alarma, “que hacer en 
caso de…” etc.

“No sé yo creo una vez que tienes al niño, son las mayores dudas, al principio te preocupa todo lo 
que oyes de los primeros días...todo te preocupa todo lo que oyes a las madres, cualquier cosa 
que le pase ya estas angustiada pensando que le pasa algo grave…, lo ves una vez que eres ma-
dre lo ves lo vives cualquier tontería…luego ves que es algo normal…una manchita…yo ahora 
con el caso de los cólicos que lo sufro…” (G1,30).

Durante la estancia en el hospital, la percepción no es del todo satisfactoria, no sólo por cuestiones 
externas como son el problema de las visitas en el centro –ruido–, sino por la sensación de desaten-
ción pues algunas de las demandas no son satisfechas adecuadamente, y se inicia el complicado pro-
ceso de la lactancia que comentaremos más adelante…
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“También cuando te pasan del paritorio a planta tienes el niño que acabas de dar a luz… tienes 
el niño delante, un momento súper emocionante, sacan a tu madre y a tu marido… y te empie-
zan a decir: ‘pues aquí tienes pañales y esto y lo otro…’ y te aturullan ese momento. Yo creo que 
tendrían que tener sensibilidad y de tacto porque lo que te dicen te entra por aquí y te sale por 
aquí… no te enteras absolutamente de nada… y te crea una inseguridad… ¿Que ha dicho? ¿Que 
tengo que hacer? No te enteras de nada…” (G1, 096).

Las experiencias son de todo tipo, para algunas el personal del hospital (Cruces y Basurto) es agobian-
te en el sentido que te presionan diciendo que es algo fácil. Hay personal centrado en la lactancia con 
el que las madres están muy contentas mientras están en el hospital. 

Finalmente en el puerperio tardío, “ya en casa con el bebe” es cuando surgen los verdaderos proble-
mas de la maternidad: ya no hay nadie que se ocupe de mi, el protagonismo es del bebé, pues excep-
to por el papel de la matrona a la que se le pueden plantear todas las dudas –con respecto al bebé– 
todo el protagonismo y la atención la recibe el bebé. En esta época se sienten algo solas y desasistidas 
y la queja general es que se hace un buen seguimiento del estado del bebé, pero nadie se ocupa del 
estado de la madre. Proponen que se haga más acompañamiento tras el parto hasta que se instaure la 
lactancia con normalidad y la madre se sienta más segura para realizar los cuidados del bebé.

“…el niño desde que nace ya tiene un seguimiento. Pero la madre desde que da a luz, quitando 
los primeros cinco días que vas a la matrona para que te mire, a los cuarenta para…, no hay nin-
gún seguimiento de si me está yendo bien la lactancia, si tienes un problema… A no ser que ten-
gas un problema… en ese ‘impass’ no hay ningún médico que atienda a la madre… físicamente 
sí, si te salen grietas en los pechos, vas a tu médico… pero psicológicamente si tienes una necesi-
dad, no hay nada. Sólo hay un vacío. No estoy pidiendo que haya clases postparto, pero no hay… 
De repente, vas a tu casa y estás sola” (G3, 217).

Afirman que ante cualquier duda se ponen en contacto con la matrona. Hacen claras distinciones en-
tre la atención recibida desde estas profesionales frente a ginecólogos, pediatras. Les dedican el tiem-
po y la atención que necesitan. Les resuelven todo tipo de dudas, son más accesibles y humanas y, 
además, acuden al domicilio. Con respecto al pediatra, el profesional sanitario con el que empiezan a 
tratar a partir de este momento, señalan una variabilidad elevada, contradicciones en la información 
recibida de los distintos profesionales, y discontinuidad en la atención. 

“Es que el ginecólogo se ocupa más del pre… hasta el día del parto luego después con tu hijo 
allá te entiendas…” (G1, 116).

“Sí porque hasta antes del parto tienes la matrona siempre, pero parece que luego llegas a casa 
con el bebé y desaparece todo el mundo” (G1, 352).

Los problemas fundamentales los centran en la lactancia, su instauración y los cuidados del bebé, así 
como el estado de salud de éste, los cólicos… y perciben una gran presión externa para dar pecho, 
frente al biberón, como si tuviera que ver con ser peor/mejor madre. Se demandan “grupos postparto” 
para compartir experiencias y resolver dudas, y atención a las madres. 

“Estoy de acuerdo con ella …además te lo plantean muy fácil, todas las enfermeras se ponen en 
tu cama y te dicen mira es muy fácil mira tú pones así… y ya está… además ni el niño sabe coger 
pecho ni tú sabes darle pecho, al final es un poco frustrante, fueron dos días malos pero…es 
duro porque el niño no comía ni sabia ponerle ni el comer… entonces luego ya muy bien pero a 
base de hablar con amigas tranquila vete a casa no te preocupes… más que las enfermeras de 
Osakidetza…” (G1, 32).

“es la presión esa de que hago como lo hago… y una chica en Cruces nos enseñó muy bien, pero 
claro me lo tengo que llevar a casa si y ahora entiendo lo que dices como lo coges pero succiona 
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pero no traga y ella explicaba muy bien y luego yo lo tenía en casa y decía a ver que haces todo 
bien o que a ver la postura la posición y siempre la presión esa de pierde peso…entonces es 
como a veces si muy bien darles pecho todo lo que tú quieras pero por otra parte pierde 
peso” (G1, 37).

Por último, en relación con los grupos de EM y su adaptación al proceso de maternidad, las mujeres 
señalan algunas modificaciones, entre ellas:

•   Mayor flexibilidad horaria de las sesiones de EM.

“Igual se podían hacer dos grupos y hacer una sesión de mañana y una sesión de tarde. Pero a 
poder ser más pronto por la mañana de manera que si tú vas a trabajar que no te rompa el día en 
el trabajo” (G3, 456).

•   Mayor inclusión de la pareja en la educación y seguimiento durante todo el proceso.

“Debería haber un grupo por la tarde que puedas elegir, y que tu pareja pueda amoldarse a ir, 
porque yo creo que es importante que sepan lo que es un parto, porque luego hay hombres, que 
leen, que se ponen a mirar cómo es un parto, pero hay otros que no, el mío no, lo que venga ya 
vendrá y ya saldremos adelante y claro llegan allí y claro, están dando el coñazo todo el rato y cla-
ro, no saben como va el proceso, y se ponen nerviosos enseguida… Le vendría bien…” (G2,128).

•   Adecuación de la información al momento concreto del proceso maternal con una mayor partici-
pación de las mujeres, reduciendo las sesiones magistrales.

•   Oferta de grupos de postparto y continuidad en la atención a la mujer.

“(…) Y lo que echamos de menos igual que el curso preparto pues otro grupo postparto, le lla-
maba a una chica del grupo que congeniamos… pero es que la primera semana de dar a luz olví-
date de salir de casa, no tienes fuerza de salir de casa, las sacas yo creo para ver como van es-
tas… con el pecho… Igual les pasa como a mi… a mi yéndome muy bien he tenido mis 
problemas…” (G1,035).

•   Creación de una Guía protocolizada y actualizada de las diferentes etapas del embarazo, parto y 
posparto.

“Como la Guía Repsol… que sale en un formato de cada año… que tiene que cambiar, porque 
muchas veces nos dicen ‘esto era así hasta el año tal… como la prueba del estreptococo, que era 
así hasta el 2005, pero que si en el canal de parto está el estreptococo pues hay que dar el antibió-
tico…’ Perfecto. La Guía del 2010 es la nuestra. Que la pongan en Internet y ya está” (G3, 233).

Únicamente hubo una referencia al trabajo corporal durante el embarazo y curiosamente las mujeres 
pedían disponibilidad horaria en la sala para poder hacer gimnasia ellas espontáneamente y reunirse 
entre ellas. También una puérpera comentó que la práctica en respiraciones le había ayudado bastan-
te para afrontar las contracciones.

4.1.3. Necesidades percibidas por el grupo de expertos en relación a la salud de la mujer.

El grupo de expertos propone como necesidad de salud de las mujeres: la autogestión de su propia sa-
lud y la de la criatura.

Para lograrlo las mujeres deberían:

•   Conocer los condicionantes de la salud (alimentación, ejercicio, hábitos tóxicos).

•   Identificar las situaciones que precisan atención médica y las que pueden resolver en su propio 
entorno.
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•   Contar con estrategias: de afrontamiento para el parto, control de estrés, habilidades de resolu-
ción de problemas y toma de decisiones, técnicas de relajación, etc.

•   Establecer redes de apoyo.

•   Disponer de canales de información rápidos, veraces y eficaces.

•   Limitar la dependencia del sistema sanitario. Aunque se asume que el embarazo no es una enfer-
medad, lo cierto es que no sólo la pareja, sino el propio sistema sanitario “teme” permanente-
mente por el riesgo y los posibles problemas del embarazo, medicalizando ya desde unos meses 
antes a la mujer. Hasta tal punto que algunos autores hablan de una maternidad “impotente” 
que quizá sólo refleja la actitud que también se da en otras áreas de la vida (82).

En resumen, las necesidades encontradas en la bibliografía y las expresadas por las mujeres de nuestro 
medio tienen algunas semejanzas, en ambos casos se aprecia el miedo, la ansiedad, la necesidad de 
sentirse seguras o autónomas y controlar la situación, la solicitud de información rigurosa, útil y adap-
tada a la situación, la importancia de incluir a los padres en todo el proceso y de atender específica-
mente a su vivencia, o la demanda de continuidad de la EM más allá del parto. La bibliografía distin-
gue las necesidades de distintos grupos en función de la edad, la clase social o la raza que en los 
grupos focales no puede observarse tratándose de mujeres muy similares, excepto en el nivel so-
cioeconómico que no ofrece distintas necesidades aunque sí se constata la evolución de éstas a lo lar-
go del tiempo. La opinión del grupo de expertos en cuanto a las necesidades de las parejas natural-
mente no aludía al miedo, sin embargo sí mencionaba la necesidad de conocimiento. En este caso 
resaltaba la necesidad de gestionar la propia salud: conocer, decidir y asumir la responsabilidad de 
ésta considerando que los padres constituyen la imagen que recogerán sus hijos. Las diferencias entre 
unos grupos a otros y de unos momentos a otros indican que no hay un sólo grupo de “necesidades 
de salud”, en consecuencia, quizá no pueda ofrecerse una sola estrategia de “educación maternal”, 
sino distintas “educaciones maternales” para distintos tipos de mujeres y en distintos momentos del 
proceso.

4.2.  OBJETIVO 2. IDENTIFICAR LOS MODELOS TEÓRICOS Y LAS ESTRATEGIAS DE EDU-
CACIÓN MATERNAL MÁS EFECTIVAS PARA EL ABORDAJE Y AFRONTAMIENTO DE 
LOS PROBLEMAS DE SALUD EN EL CONTEXTO DEL EMBARAZO, EL PARTO Y LA 
CRIANZA

En este apartado se describirán algunas características de los modelos de educación maternal más co-
nocidos.

4.2.1. Modelo de Lamaze

Propuesto por Ferdinand Lamaze en 1952 se conoce también como psicoprofilaxis obstétrica y actual-
mente es un método muy extendido sobre todo en Estados Unidos en donde existen numerosas aso-
ciaciones de educadores y disponen de sus propios medios de comunicación (The Journal of Perinatal 
Education). Considera al parto un suceso normal, natural y saludable, e intenta capacitar a la mujer y a 
sus familiares para que tomen decisiones informadas (6, 45).

El componente más poderoso en el manejo del parto es la relajación muscular controlada, concen-
trándose la mujer en sensaciones diferentes a las contracciones del parto. El modelo incorpora dife-
rentes respiraciones a lo largo del proceso: una respiración más rápida durante el segundo periodo del 
trabajo de parto y el jadeo durante la coronación y el nacimiento. Este método no se pronuncia sobre 
el uso de medicación ni las intervenciones rutinarias, pero sí recomienda la conservación de buenas 
condiciones físicas y fomenta el apoyo social, sobre todo del padre, que actúa como entrenador du-
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rante la preparación y el trabajo del parto. Las clases en el método Lamaze son pequeñas, con 12 pare-
jas como máximo y con una duración de al menos 12 horas. Durante las sesiones se enseña a las nue-
vas madres, a relajarse, respirar y pujar para dar confianza y para conseguir una evolución exitosa en el 
trabajo de parto. El contenido de las clases incluye: 

•   Apoyo durante la dilatación.

•   Habilidades de comunicación.

•   Información sobre procedimientos médicos.

•   Lactancia.

•   Estilo de vida saludable.

4.2.2. Sofropedagogía Obstétrica (Aguirre de Cárcer)

En España el método más extendido parte de los sistemas tradicionales (Escuela Soviética, Dick Read y 
Lamaze) respecto a respiraciones y relajación, a los que se agrega la sofrología. De ésta, el elemento 
más importante es la relajación sofrónica. Cuando la paciente ha logrado llegar al nivel sofroliminal, se 
pueden grabar en su mente profundamente conceptos favorables, así como dinamizar todo lo positi-
vo en lo referente al tema. Durante la contracción uterina, el profundo grado de relajación que las pa-
cientes logran favorece la dilatación. Mediante la sofrorrespiracion sincronica se pueden prevenir 
aquellos traumas y temores que preocupan, y muchas veces aterran, a la gestante. La respiración sin-
crónica es un tipo de respiración abdominal, en la cual la paciente, con una mano sobre su abdomen 
corrobora los ascensos y los descensos de la pared abdominal durante las dos fases de la respiración, 
inspira por la nariz y espira por la boca. Ambas fases tienen la misma duración –cuatro o cinco segun-
dos–, y el paso de la inspiración a la espiración debe ser continuo. Según Aguirre de Carcer, con una 
buena respiración sincrónica y un buen contacto afectivo se puede llegar al final del período de dilata-
ción; si no se consigue, se recurrirá a las demás respiraciones (83). Esta técnica busca un autocontrol 
total en el momento del parto, tanto físico como psíquico; favorece la reposición de fuerzas entre una 
contracción y la siguiente y ayuda a mantener un pensamiento positivo constante que permita asimi-
lar el nuevo papel de madre (84, 85).

La educación maternal basada en esta escuela insiste en aspectos como: 

•   Constancia en la práctica: está totalmente comprobado que aquellas pacientes que son constan-
tes en la realización de los ejercicios respiratorios y de relajación y su repetición en el hogar, son 
las que “mejor dan a luz”, motivo por el cual consideran que debemos alentarlas para que sean 
perseverantes, sobre todo en el último mes de la gestación.

•   Ilusión por la criatura: si bien toda embarazada tiene esta ilusión, resulta de primordial importan-
cia incrementarla como lo afirma Aguirre de Carcer porque también aquí él piensa que las que se 
encuentran en este estado son las que mejor dan a luz. ¿Cómo se logra este estado? comunicán-
donos con la criatura intrauterina, por medio de la palabra, el pensamiento, el tacto (con una 
mano colocada en el abdomen), etc. 

•   Emplear los recursos en forma progresiva: 

–  Tranquilidad y distracción.

–  Relajación.

–  Respiración (combinado con relajación).

•   El regreso al hogar: es importante asesorar a la pareja sobre el estado muy especial que tiene la 
mujer después del parto, la denominada depresión puerperal. Posiblemente debido al brusco 
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cambio hormonal que ocurre durante el puerperio, la mujer sufre cambios importantes en el hu-
mor. Una especie de tristeza, angustia predisposición al llanto fácil. Este es el momento en que se 
necesita el apoyo de la pareja y de todo el resto de la familia (5).

•   Tratamos de que la visualización esté relacionada con el parto, incorporando las imágenes de un 
alumbramiento ideal, con una criatura sana y saludable, suponiendo que todo ha llegado a feliz 
término. A este trabajo de visualización se le han agregado características especiales como su 
realización durante la relajación sofrónica. Una vez que la paciente alcanza el nivel sofroliminal, 
comienza la visualización y durante dos o tres minutos, durante los cuales imagina “su parto” 
aportando con su imaginación, todos los elementos positivos posibles (principio de la acción po-
sitiva) (83).

4.2.3. Método Bradley

El método Bradley también se conoce como el “del marido entrenador”, ya que prepara a los padres 
para proporcionar apoyo emocional durante el parto (86).

El “método” en sí mismo es ante todo una aplicación de lo que el Dr. Bradley denomina “las seis nece-
sidades de la parturienta”: la relajación profunda y completa, la respiración abdominal, la oscuridad si-
lenciosa, la soledad, el bienestar físico, los ojos cerrados y la aparición del sueño. 

Se ayuda a las mujeres a prepararse para un parto natural sin el uso de medicación. Se trata de domi-
nar la habilidad de relajarse por completo como una herramienta para aliviar el dolor; a las parejas se 
les enseñan varias técnicas de relajación diferentes y se alienta a practicar la relajación diariamente, 
por lo que la madre puede confiar en una respuesta de relajación condicionada a la voz de su compa-
ñero y el tacto.

Ofrece a las mujeres la información necesaria para que tomen decisiones saludables y responsables 
sobre su embarazo y parto, de acuerdo con lo que es correcto para ellos y sus familias. Las parejas que 
planeen participar en el método Bradley deben poner por escrito un plan y revisarlo con un médico 
antes del trabajo de parto. Esto permite a las parejas discutir los posibles escenarios en un ambiente 
más relajado. El curso se inicia en el sexto mes de embarazo y tiene una duración de 12 semanas en los 
que se tratan: 

•   Historia, objetivos y filosofía del método Bradley.

•   Nutrición prenatal.

•   Cambios e incomodidades físicas asociadas al embarazo.

•   Técnicas naturales para reducir las molestias y el dolor.

•   Qué esperar durante el momento del parto y el alumbramiento.

•   Técnicas sobre cómo pujar.

•   El papel del padre o del entrenador.

•   Planeación del nacimiento.

•   Complicaciones del embarazo.

•   Afianzamiento del vínculo con su bebé.

•   Preparación para su nueva familia.
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4.2.4. Hypnobirthing

También llamado Método Mongan, es un enfoque de EM basado en la relajación potenciada por técni-
cas de auto-hipnosis. Según su creadora, en el estado hipnótico la mujer se concentra y utiliza con ma-
yor eficacia sus esfuerzos, lo que hace que se acorten las etapas del parto, al disminuir las resistencias 
musculares a la formación del canal del parto, previniendo la anoxia fetal (87).

La hipnosis favorece la desaparición de los temores propios al parto, en especial en las primigestas, y per-
mite neutralizar todas las sugestiones que desde la niñez reciben las mujeres respecto a los dolores de 
parto; estableciendo así, un estado de tranquilidad, seguridad o firmeza en el momento del parto (88). 

4.2.5. Parto activo 

Balaskas (89) defiende la necesidad de entrenamiento físico y actividad durante el embarazo y el par-
to, mencionando ejercicios que van desde un deporte concreto hasta el paseo u otras técnicas de pre-
paración física.

Sin integrarse en ningún modelo concreto, pero siguiendo con esta perspectiva, algunos profesiona-
les han elaborado programas de trabajo muscular dirigidos a mejorar la condición física de la mujer 
durante el embarazo y a la preparación al parto:

•   La técnica de Alexander: es un método para mejorar, facilitar y liberalizar el movimiento, balanceo, 
flexibilidad y coordinación. 

•   Yoga: puede aportar beneficios relacionados con la flexibilidad, la circulación sanguínea y el au-
tocontrol. Trabaja las partes del cuerpo más afectadas durante el embarazo y el parto como son 
la pelvis, la vejiga o la parte baja de la espalda y se llevan a cabo todo tipo de ejercicios de relaja-
ción y respiración. Aumenta la resistencia, fuerza y flexibilidad.

•   Pilates: los ejercicios se dirigen a mejorar el suelo pélvico, controlar la respiración, a mejorar la cir-
culación sanguínea y a aumentar la elasticidad. Al parecer resulta más beneficioso durante el ter-
cer trimestre de la gestación.

•   Estiramientos: favorecen la elasticidad y toma de conciencia del cuerpo.

•   Preparación al parto en el agua: es beneficioso para reducir las varices y los dolores de espalda tí-
picos del embarazo; fortalece los músculos y aumenta la flexibilidad de las articulaciones, produ-
ciendo menos cansancio que otro tipo de ejercicios. Se completa con ejercicios de respiración y 
de relajación para afrontar el parto. 

También hay algunas clases de preparación para tipos específicos de partos, las mujeres pueden elegir 
uno o varios métodos, en una especie de “preparación a la carta”, entre ellas algunas de “recuerdo”, 
(para los padres que quieren revisar lo más básico), el parto natural, atención al hermano (por el cam-
bio en la dinámica familiar que implica), preparación para cesáreas programadas, partos tras una cesá-
rea, o embarazos múltiples.

Algunos métodos de preparación prenatal, sin embargo, se concentran en la experiencia de la ma-
ternidad, de un modo más global, atendiendo a factores psicológicos del embarazo e incluso ante-
riores, y a su resultado en el parto, en el puerperio o en el desarrollo inicial del recién nacido. Por 
ejemplo, la Haptonomía es una técnica que trabaja el carácter comunicativo-afectivo de las relacio-
nes humanas a través del tacto (HAPTO-HAPSIS-tocar con sentimiento). Mediante el tacto se crea un 
vínculo emocional que ayuda a fortalecer los vínculos afectivos entre la pareja y el bebé, transmi-
tiéndole seguridad y afecto, al tiempo que permite reducir la ansiedad de la madre y aumenta la to-
lerancia al dolor. Es imprescindible la implicación del padre para que esos vínculos con el bebé sean 
totalmente efectivos. 
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En algunos casos, más que de distintos métodos parece tratarse de distintas escuelas que aplican el 
mismo método.

4.2.6. Birthing From Within

Más que proponer o enseñar estrategias para afrontar el parto, este método reconoce que las mujeres 
disponen de un conocimiento propio, y explora las creencias personales y culturales y la forma en la 
que afectan a su forma de manejar el dolor validando este conocimiento. Prepara a las madres para 
dar a luz “con plena conciencia”, independientemente del tipo de parto que ellas elijan (90). 

4.2.7. Birthologie

Es una creación de Amy Jones, doula y educadora desde 1997. Su propuesta es proporcionar un cono-
cimiento completo sobre las opciones de embarazo, de parto y de cualquier suceso posterior. Tam-
bién este método de preparación al parto se centra en la elección de la vivencia del parto por parte de 
la mujer y la facilitación para que esta vivencia sea placentera. Con este objetivo, pueden utilizarse 
sustancias como las influsiones, fitoterapia, algunos nutrientes o aceites esenciales, incluso en los ca-
sos en que únicamente tienen un efecto placebo, si aumentan la sensación agradable de la mujer (91).

4.2.8. Birthworks 

Diseñado por Cathy Daub en 1981, este método parte del objetivo de desarrollar en la mujer la auto-
confianza y fe en su capacidad innata para dar a luz. Se fundamenta en que el parto será mejor en la 
medida en que la mujer se sienta segura y saludable. Para algunas puede ser en el hospital, para otras 
en su casa o en una casa de partos (92). 

Los “BirthWorks” intentan facilitar a las parejas esta transición, no impartir un método preconcebido 
para el parto. Las creencias previas y las emociones tienen un efecto profundo en el resultado del par-
to, por lo que se fomenta la exploración y expresión de estos sentimientos que pueden bloquear, difi-
cultar o, por el contrario, favorecer el parto.

4.2.9. International Childbirth Education Association

La International Childbirth Education Association (ICEA) es una organización profesional que apoya a 
educadores y otros profesionales de la salud que creen en la libertad de las mujeres para tomar deci-
siones basadas en el conocimiento de los cuidados centrados en la familia. Sus objetivos son propor-
cionar recursos educativos de calidad, el entrenamiento y programas de educación continuados (93).

4.2.10. Multidisciplinary Program for Childbirth & Motherhood Preparation (MPCM) (94) 

En la misma línea de los modelos anteriores, se trata de un programa global que atiende no solamente 
la preparación al parto, sino todo el proceso de maternidad/paternidad. Comprende tres actividades 
básicas: educativas, fisioterapéuticas y de interacción. Es desarrollado y aplicado por un equipo multi-
disciplinario, y cada una de las tres actividades supervisada por profesionales cualificados de las tres 
áreas.

La actividad educativa proporciona información relacionada con el embarazo, parto, puerperio y cui-
dados del recién nacido. Los temas previamente seleccionados son presentados por profesionales de 
la salud y discutidos con la embarazada. Se incluye también una visita a la maternidad para que la mu-
jer visite el área obstétrica, la zona de postparto, los servicios disponibles y la unidad neonatal. Duran-
te la actividad de fisioterapia se entrenan respiraciones, orientación postural para las actividades de la 
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vida diaria, fortalecimiento muscular y técnicas de relajación. Después de la semana 36 las mujeres 
embarazadas reciben orientación y entrenamiento en técnicas de respiración y maniobras para la ex-
pulsión del feto.La actividad de interacción representa una oportunidad para discutir sobre las expe-
riencias de embarazo, las experiencias emocionales relacionadas con la situación de tener una criatura 
y el impacto del embarazo en el contexto familiar. Sin ninguna práctica especial, suplen la perdida de 
las antiguas redes de apoyo informales entre las mujeres (94).

Consiste en 10 encuentros: los seis primeros quincenales y los cuatro últimos semanales. Cada encuen-
tro dura tres horas, empieza con una actividad educativa durante aproximadamente 50 minutos; des-
pués un intervalo de 15 minutos, durante los cuales se ofrece un aperitivo, y después, la mitad de las 
embarazadas participan alternativamente en las otras actividades, bien de fisioterapia o de interac-
ción, por un periodo promedio de 50 minutos. Los últimos 15 minutos se reservan para la relajación fí-
sica y mental.

En resumen, los aspectos que habitualmente se tratan desde los modelos tradicionales de preparación 
al parto o EM son:

•   Control del dolor.

•   Trabajo corporal: relajación muscular, ejercicios físicos y técnicas respiratorias.

•   Autoconfianza de la mujer en sus propias capacidades.

•   Con respecto a la crianza:

–  Fomento de la lactancia materna.

–  Integración positiva del nuevo rol de maternidad y paternidad.

–  Adquisición de conocimientos y habilidades sobre las necesidades y cuidados del recién nacido.

Si bien en los modelos iniciales el principal objetivo era la disminución de la percepción de dolor, el 
foco ha ido desplazándose hacia la transición a la maternidad y la capacidad de afrontar el proceso. Si-
guiendo en esta línea, en varios países han surgido corrientes que defienden la participación de la fa-
milia, amigos y servicios comunitarios, considerando que estos niveles ajenos al sistema sanitario esta-
rían interviniendo en los conocimientos, actitudes y conductas de las mujeres con respecto a su 
maternidad (48, 95 ).

4.3.  OBJETIVO 3. JUZGAR LAS DIFERENTES ESTRATEGIAS DE INTERVENCIÓN EN EDU-
CACIÓN PARA LA SALUD EXISTENTES EN LA ACTUALIDAD Y SU ADECUACIÓN A 
LAS NECESIDADES DEL EMBARAZO Y CRIANZA

Los modelos teóricos del comportamiento humano aplicados al campo de la promoción de la salud, 
tratan de explicar la conducta en función de ciertos factores que estarían mediando entre los compo-
nentes de la intervención y el cambio deseado en la conducta. Por otro lado, los modelos teóricos es-
tablecen el marco para la creación de intervenciones que pudiesen cambiar estos factores intermedia-
rios, tales como las creencias, actitudes, motivación o eficacia percibida entre otros, y en consecuencia 
se modifique la conducta y se mantenga a largo plazo. Dentro de este marco conceptual, nos pregun-
tamos:

•   ¿Cuáles son los modelos teóricos de cambio de conducta en los que se fundamenta la promoción 
de hábitos y estilos de vida saludables en APS que podamos aplicar a las mujeres embarazadas?

•   ¿Cuáles son los factores personales, psico-sociales o ambientales que intervienen en el riesgo o 
la conducta saludable de las mujeres?

•   ¿Cuál es la efectividad de las principales estrategias de intervención, para modificar estos factores?
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Para responder a estas preguntas el equipo de expertos ha atribuido una mayor utilidad a los siguien-
tes modelos.

4.3.1. Modelo de Autorregulación (Self Management Model)

Enfatiza la autogestión de la salud por el individuo, destaca la responsabilidad del individuo sobre su 
propia salud. Comparte el concepto de auto-aprendizaje con otros modelos. Se aleja del modelo pa-
ternalista de la teoría del aprendizaje operante, e introduce el concepto de negociación en mayor con-
sonancia con una atención primaria de igual a igual. Las políticas sanitarias, los sistemas de informa-
ción clínicos o el apoyo a las decisiones serían herramientas que darían lugar a un paciente activo e 
informado ( 96).

4.3.2. Modelo transteorético de las etapas de cambio (Transtheoretical Model)

Señala que es preciso atender al momento en que se encuentra el individuo para aplicar la interven-
ción más adecuada, en caso contrario no tiene utilidad. Se consideró posiblemente más efectivo para 
cambios de “todo o nada”, como dejar de fumar, y de menor efectividad para la adopción de nuevos 
hábitos, como podrían ser la modificación de la dieta o la realización de ejercicio físico, conductas es-
tas que se caracterizan por su complejidad. Sin embargo, a pesar de su aparente sencillez, quizá sea 
difícil clasificar adecuadamente a los pacientes de atención primaria en su etapa de cambio corres-
pondiente, sobre todo en etapas como la contemplación o la preparación, en las que es necesario 
concretar el tiempo planificado para efectuar el cambio (97).

4.3.3. Modelo de creencias en salud (Health Belief Model)

El sujeto actúa según el valor que asigna a la meta que se le ofrece (una salud mejor, evitar una enfer-
medad grave) y la probabilidad que tiene de lograrla con su conducta. Es el más antiguo y el más utili-
zado. Ya que la convicción del propio individuo es imprescindible para que se dé el cambio. Según 
este modelo las variables que afectarían al cambio de hábitos serían:

•   Percepción del problema (vulnerabilidad y severidad).

•   Toma de decisiones (beneficios y barreras).

•   Logro del cambio (auto-confianza y ayudas externas). 

Los autores del modelo consideran que todas las variables cobran igual importancia para la modifica-
ción del hábito (98).

4.3.4. Teoría de la acción razonada/planificada

Esta teoría introduce la variable influencia social, la norma subjetiva: percepción que tiene el sujeto so-
bre la opinión de los individuos que son importantes para él. Tiene similitudes con las variables y 
constructos propios de otros modelos: la actitud hacia la conducta con la vulnerabilidad, severidad, 
beneficios y barreras del modelo de creencias en salud; la norma subjetiva con la influencia externa de 
los modelos a nivel interpersonal, que se comentan posteriormente; la intención con la motivación 
para el cambio de los modelos que describen las etapas de cambio; o el control de la conducta perci-
bida con la auto-eficacia de modelos como el del aprendizaje social. La Teoría de la Acción Planificada 
introduce el control conductual percibido o percepción que la persona tiene sobre su capacidad de 
control sobre la conducta. (99). Se ha utilizado en estudios sobre el inicio de la lactancia materna y su 
mantenimiento: si bien el constructo intención influye en el inicio, el mantenimiento parece más de-
terminado por la experiencias iniciales (100). 
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4.3.5. Modelo de Aprendizaje social (Social Cognitive Theory)

La conducta, las cogniciones (creencias sobre la salud, sobre la autoeficacia, etc) y el ambiente interac-
túan recíprocamente modificándose entre sí. Este modelo introduce dos nuevos conceptos: la capaci-
tación y el determinismo recíproco (capacidad de influir sobre el entorno y a su vez del entorno sobre 
el individuo), así como la introducción del plano interpersonal. La parte social de este modelo puede 
considerarse fundamental para la adquisición de ciertos hábitos como la dieta o la realización de acti-
vidad física (82). Dentro de los factores personales que determinan la conducta o el cambio de com-
portamiento, toman especial relevancia la capacidad del individuo para simbolizar la conducta, antici-
par las consecuencias, aprender a partir de la observación de la conducta de otros y sus 
consecuencias, tener confianza en su capacidad de ejecución de la conducta, su capacidad de auto-re-
gular la conducta, analizar y reflexionar sobre la experiencia (101). 

4.3.6. Modelo del Apoyo Interpersonal / social (Social Support Theory)

Considera que la salud viene determinada en gran medida por las redes o interacciones sociales que 
posee cada individuo. Puede destacarse la importancia de la familia, cuyo grado de implicación se tra-
duce en una mayor probabilidad de cambio y mantenimiento del mismo. Puede incluirse también el 
apoyo del personal sanitario (102).

4.3.7. Modelo Integrador de Fishbein

Contempla todas las variables mencionadas: características del individuo, creencias sobre su salud y 
autoeficacia, habilidades para cambiar la conducta, necesidad de apoyo social y normativo, etc. El gru-
po valoró muy positivamente las iniciativas integradoras, como la de Fishbein & Ajzen (103). Todos los 
modelos añaden nuevos elementos y diferentes enfoques a este puzzle que pretende comprender un 
poco mejor el comportamiento humano y ayudar, de esta manera, a encontrar las herramientas idó-
neas en la promoción de conductas saludables.

Figura 2. Modelo integrado de factores determinantes de la conducta propuesto por Fishbein

Características 
externas del 

individuo

Creencias 
sobre la 

conducta y 
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Fishbein M. The role of theory in HIV prevention. AIDS Care. 2000;12:273-278
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Varios trabajos han mostrado la influencia de los determinantes de la conducta propuestos por este 
modelo en el área del embarazo y parto. La experiencia previa y el conocimiento de lo que previsible-
mente ocurrirá favorecen un sentimiento mayor de autoeficacia respecto al embarazo y parto (104), 
que a su vez se asocia con una satisfacción mayor con la vivencia del parto (105). En otras conductas, 
como en la vuelta al trabajo tras el parto, es la intención, que a su vez está influida por las consecuen-
cias y la norma social el principal determinante, lo que tiene relevancia en el caso del mantenimiento 
de la lactancia materna (106). El tipo de parto que la mujer elegirá parece determinado por otra varia-
ble también presente en el modelo, como es la actitud de ambos miembros de la pareja (107). 

Los atributos que los modelos teóricos consideran asociados al cambio de conductas de salud están 
especialmente presentes durante el embarazo-parto-crianza, lo que ofrece una oportunidad única 
para promocionar la salud general de la madre, la criatura y la familia, desde una perspectiva bio-psi-
co-social. Las mujeres embarazadas prestan mucha más atención de lo habitual hacia las recomenda-
ciones de conductas saludables (dieta, abandono de tóxicos) que se ven como claramente beneficio-
sas, si no imprescindibles, durante el embarazo. Son unas conductas para las que existe no sólo apoyo, 
sino en ocasiones presión social y frecuentemente un arrepentimiento anticipado por la importancia 
de las normas sociales de “buen comportamiento” (82). Es, por otra parte, un momento de cambio que 
afecta a las costumbres y por supuesto al estilo de vida. La aceptación de uno sólo de los modelos teó-
ricos excluiría variables que para el equipo investigador resultaban claramente relevantes, en conse-
cuencia se consideró que el modelo integrador de Fishbein era el que mejor reflejaba los condicionan-
tes de la salud y las variables sobre las que intervenir.

4.4.  OBJETIVO 4. DETECTAR LAS ÁREAS DE MEJORA MÁS RELEVANTES EN LOS DISTIN-
TOS MOMENTOS: EMBARAZO, PARTO, CRIANZA

Con el fin de identificar las áreas de mejora sobre las que trabajar durante el proceso de la maternidad, 
resumimos las necesidades expresadas por las mujeres y las apreciadas por el grupo de expertos:

a) A nivel general necesitan:

•   Mayor atención a sus necesidades emocionales y sociales, además de las físicas.

•   Sentirse seguras para sentirse autónomas: adquirir habilidades y conocimientos para poder  to-
mar sus propias decisiones de acuerdo a sus creencias y valores. 

b) Durante el embarazo:

•   Resolver su gran preocupación /obsesión sobre el embarazo en su conjunto y el parto. Miedo a 
todo el proceso. 

•   Saber que todo va bien, sobre todo durante el primer trimestre; esperar a la primera ecografía les 
parece esperar mucho tiempo. 

c) Durante el parto:

•   Aumentar su capacidad para saber decidir si desean anestesia epidural o no.

•   Aumentar su confianza en que el parto saldrá bien y sabrá aplicar los recursos aprendidos en la EM.

d) En el postparto:

•   Resolver todas sus dudas sobre el cuidado del bebé, la lactancia, la adaptación a la maternidad. 

•   Más apoyo, información durante su estancia en el hospital, incluso una guía actualizada de forma 
constante. 
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•   Respeto a su decisión de lactar o no a la criatura. Acompañamiento en el inicio de la lactancia y que 
se respete su decisión de no dar el pecho cuando esto es así.

•   Mayor atención  tras el  cuidado del puerperio precoz. En el puerperio  tardío se  sienten solas y 
desatendidas.

e) Respecto a la EM solicitan:

•   Sesiones de EM activas, participativas que permitan  la posibilidad de  reunirse con mujeres en 
igual situación. Incluso después del parto, para comentar experiencias y aprender de ellas.

•   Horarios flexibles, que se adapten a los horarios laborales.

•   Información adecuada, útil, objetiva, clara y actualizada. Y bien ordenada. Saber en todo momento 
que es lo próximo, qué han de esperar, tanto en cuanto al proceso de embarazo como en cuanto al 
proceso asistencial.

•   Que los futuros padres se sientan incluidos y puedan participar.

•   Las madres adolescentes prefieren grupos de madres adolescentes.

•   Las madres de mayor edad necesitan, sobre todo información objetiva sobre cambios fisiológi-
cos, signos de alarma, soluciones a los problemas y alternativas posibles.

Teniendo en cuenta estas necesidades, consideramos diferentes áreas de mejora:

•   En cuanto al objetivo de la EM: tendría que ajustarse más al hecho de que es la mujer quien debe 
tomar sus propias decisiones de acuerdo a sus creencias y valores, favoreciendo las conductas sa-
ludables a nivel físico, emocional y social. El objetivo no es “enseñar” sino ayudar a elegir y llevar a 
cabo lo que cada una desee (108).

•   Sobre la comunicación entre los profesionales y las mujeres/familias: sería recomendable aplicar ins-
trumentos válidos de evaluación de necesidades y objetivos de la mujer/familia, que permita a los pro-
fesionales mejorar la atención a las carencias emocionales y sociales. Ofrecer información objetiva y 
actualizada, ajustada a las necesidades de cada mujer en cuanto al momento en que la necesita y a 
la profundidad que solicita, respetando las creencias y valores de cada persona y aproximando a la 
mujer a otros profesionales, como matronas hospitalarias o personal de pediatría.

•   Transmisión del proceso de la maternidad como un proceso fisiológico: ante esa necesidad/obsesión 
que plantean las mujeres de saber que todo va bien, de que se le realicen más ecografías; quizá 
habría que mejorar la percepción del embarazo como un proceso en el que nuestra capacidad 
de intervención es limitada.

•   Respecto a la participación de los padres: es una demanda constante por parte de las mujeres que 
los padres sean bien acogidos y que se permita su participación en todo el proceso, por lo que 
sería adecuado atender a esta necesidad. Es necesario, por otra parte, conocer qué expectativas 
y deseos tienen los padres respecto a esta etapa (80, 109).

•   Redes de apoyo: es necesario fomentar redes de apoyo tanto entre mujeres como entre mujeres y 
profesionales. Parece imprescindible contar con información exhaustiva de los programas, proto-
colos de citas, ofertas reales de atención al parto (hospitalario o no); así como guías de “pregun-
tas más frecuentes” durante el embarazo, el postparto, el cuidado del recién nacido; que pudie-
ran estar en una web de fácil acceso, actualizada con regularidad y conocida por las mujeres 
desde el inicio del embarazo o incluso antes.

•   Atención postparto: podría ser mejorable la atención es este periodo aumentando el contacto con 
la mujer y su familia, apoyando su capacitación para su cuidado y el de la criatura.
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•   Accesibilidad de la matrona: se percibe un cierto desconocimiento de las mujeres y de la socie-
dad en cuanto a la función y la oferta profesional de la matrona en la atención a la mujer durante 
su proceso maternal que puede ser mejorada. 

•   Formación de las matronas: las matronas podrían mejorar su función capacitadora y de comunica-
ción. Sería deseable que estuviésemos informadas de todos los recursos existentes a nivel sanita-
rio y comunitario y ser capaces de coordinarlos para poder detectar y dar respuesta a las necesi-
dades de las mujeres en el momento en que se presenten.

•   Organización de la EM: parece necesario intervenir en el formato y los contenidos de la EM, que 
esté adaptada a grupos de mujeres con situaciones o intereses comunes. Horarios flexibles que 
permitan compaginar la EM con el horario laboral. Se podría favorecer la participación de otros 
profesionales, incluso padres/madres experimentados. En el caso de los hombres podrían ofrecer 
un modelo del papel de la figura masculina (109).

•   Coordinación entre profesionales de diferentes niveles de atención: unos adecuados sistemas de co-
municación e información compartidos permitirá atender a cada pareja de forma más personali-
zada, atendiendo de forma eficaz a las particularidades de cada una y a los posibles contratiem-
pos o circunstancias que puedan surgir durante todo el proceso.

En resumen, se aprecia algún desajuste entre los deseos y necesidades de las mujeres y lo que obtie-
nen a través de la actual EM que podría:

•   Ampliarse en el tiempo ya que las necesidades de la mujer con respecto a su maternidad se ini-
cian desde que surge el deseo de gestación hasta, por lo menos, el final del puerperio. Desde 
este punto de vista, las sesiones de EM habituales hoy en la mayoría de los centros, podrían cons-
tituir un apartado dentro de un programa más amplio de EM.

•   Ofrecer información y procedimientos objetivos, concretos y correctos.

•   Dirigirse a la capacitación o “empowerment” para afrontar la nueva situación, para ello la mujer nece-
sitará: conocimientos, habilidades, redes de apoyo y confianza en disponer de un sistema sanitario. 

•   Tener presente no sólo a la mujer sino también a parte de su entorno, fundamentalmente al pa-
dre, como elementos influyentes sobre la salud familiar.

•   Presentarse como una oportunidad especialmente favorable para la promoción de la salud y ren-
tabilizar así todos los recursos disponibles.

4.5.  OBJETIVO 5. ELABORAR UN INFORME DE CONSENSO ENTRE EXPERTOS SOBRE LAS 
NECESIDADES, MODELOS Y ESTRATEGIAS CONCRETAS; ASÍ COMO SOBRE EL CONTE-
NIDO DE UNA NUEVA EDUCACIÓN MATERNAL ADECUADA A LAS NECESIDADES PRIO-
RITARIAS DE LAS MUJERES, FACTIBLE Y POTENCIALMENTE EFECTIVA Y EFICIENTE

El objetivo último de nuestro proyecto es la elaboración de un informe que aborde la modificación y 
adecuación de un programa de EM. El grupo de expertos a partir de la evidencia y de su propia expe-
riencia, consideró que como requisitos básicos la nueva EM debería ser una intervención:

•   Centrada en las necesidades de la mujer: la EM debería intentar responder a las necesidades detec-
tadas en las mujeres relativas a la reproducción y cuidado de las criaturas, lo que puede incluir 
educación sexual, anticoncepción, planificación familiar, embarazo, parto, puerperio, lactancia, 
crianza. También habrá que tener en cuenta el bienestar psicológico de la madre y de la unidad 
familiar, contemplando la necesidad emocional. 

•   Continuada e integrada en la atención de otros servicios sanitarios y extrasanitarios. 
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4.5.1. Objetivo de la educación maternal

Basándonos en las áreas de mejora detectadas, el grupo llegó a un consenso en cuanto al objetivo 
fundamental de una nueva EM, que se definió como capacitar a la mujer para tomar decisiones ade-
cuadas a sus necesidades y circunstancias. Decisiones que le permitan:

•   Mejorar su nivel de salud y el de su familia, modificando sus hábitos de vida relacionados con la 
salud (alimentación, actividad física, tabaco, alcohol, conducta sexual, control del estrés) y con-
trolando los factores de riesgo más importantes (hipertensión, obesidad, dislipemia, diabetes, se-
dentarismo).

•   Elegir, decidir y afrontar de forma responsable su modelo de parto y crianza, ya sea en un centro 
hospitalario o en su domicilio, haciendo uso de las diferentes alternativas, de alivio del dolor, de-
cidiendo la forma de criar a su criatura.

•   Utilizar recursos sanitarios y extra sanitarios, crear y mantener las redes de apoyo que considere 
necesarias dentro y fuera del sistema sanitario para favorecer su auto-cuidado, mantener y mejo-
rar su salud, la de la criatura y su familia. 

“Capacitar” entendido como proporcionar información/actividades dirigidas a mejorar la actitud, el 
conocimiento, y las habilidades y conductas de la mujer y su familia con respecto a su salud en general 
y a su modelo de parto y crianza en particular de forma que ella sea capaz de tomar las decisiones más 
saludables. Será ella quien lidere y auto gestione su salud y la de su entorno más cercano. Esta capaci-
tación podrá obtenerla a través de los profesionales sanitarios que estén presentes a lo largo de este 
proceso, especialmente de la matrona, que es su interlocutor estable, cercano y accesible durante 
todo el proceso; y a través de todas sus redes de apoyo personal y social. 

Se trata, por tanto de un objetivo con dos vertientes fundamentalmente, por una parte promover el 
papel de la mujer como agente de su propia salud y la de su familia y por otra favorecer la adopción 
de decisiones y manejo de su parto y crianza. Este objetivo coincide en gran medida con el propuesto 
por el Insalud (15), Osakidetza (16) y con trabajos mucho más recientes realizados en Cataluña (56) o en 
Cantabria (110). Sin embargo, el grupo de expertos consideró que el logro de este objetivo requería 
una atención más intensa a otros condicionantes de salud sobre los que la mujer puede intervenir en 
beneficio suyo y de su familia y un énfasis mayor en la continuidad de esta educación para la salud 
desde el principio del embarazo e incluso antes hasta, al menos, el final del puerperio. 

4.5.2. Acciones en educación maternal

Entre el abanico de acciones que los distintos equipos podrían proponer para conseguir la capacita-
ción de diferentes grupos de mujeres con respecto a su salud, podrían sugerirse intervenciones que 
conduzcan a conductas más saludables como actividad física, nutrición adecuada, sexualidad satisfac-
toria, etc y reduciendo los hábitos nocivos (tabaco, alcohol, consumo excesivo de grasas, sedentaris-
mo, …). También podrían introducirse cambios con respecto al parto y crianza proponiendo distintos 
modelos y evaluando sus ventajas e inconvenientes para cada mujer.

El inicio de un programa de EM como el que se presenta sería anterior al propio embarazo. Los profe-
sionales y la población sobre la que se actúa pueden identificar problemas de salud específicos de esa 
población a los que no son ajenas las mujeres embarazadas y sobre los que se puede actuar ya desde 
el momento de la captación, evaluando y dirigiendo a la mujer hacia intervenciones específicas. 

En cuanto a la forma que pueden tomar las estrategias de intervención, existen evidencias sólidas que 
acreditan la efectividad del consejo breve, realizado por médicos o enfermeras sobre la modificación 
de hábitos o conductas de riesgo (111,112). El consejo o intervención individual podría ser más adecua-
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do en el inicio de la lactancia materna, o en casos de grupos poblacionales minoritarios o con bajo ni-
vel socioeconómico (grupos que habitualmente no acuden a otras actividades), o para evaluar los lo-
gros alcanzados. El asesoramiento individual, con planteamiento de metas y sobre todo evaluando y 
reforzando lo conseguido resulta efectivo para incrementar el ejercicio físico, y como una estrategia 
de ayuda en el control de sobrepeso. 

No hay evidencia concluyente respecto a intervenciones grupales o comunitarias sobre hábitos saluda-
bles (113) y tampoco sobre diferencias en la satisfacción y evolución del parto (21). Sin embargo, en un re-
ciente estudio en Canadá se encuentra que las mujeres se benefician de los grupos prenatales en cuanto 
a “empowerment”, eficiencia, apoyo social y adquisición de conocimiento de una forma que no puede 
proporcionar la atención individual. (114). Las actividades grupales parecen especialmente adecuadas 
para la formación de redes en las que apoyarse (115). Desde este punto de vista, la intervención grupal 
podría ser adecuada para identificar la sintomatología banal, manejo de situaciones habituales, cuidados 
Recién Nacidos (RN) o en la formación de grupos de iguales: diabéticas, gemelares,….adolescentes. 

Las intervenciones sobre la familia, como una unidad, han demostrado su eficacia para mejorar prácti-
cas de sexo seguro, consumo de alcohol, o cuidados precoces del embarazo en familias afroamerica-
nas, aunque no se encontraron diferencias en conductas con riesgo de infecciones maternas y nutri-
ción (116). Las campañas publicitarias, unidas a políticas de precios y educación en la escuela han 
resultado eficaces para retrasar el inicio del consumo de tabaco.

Por último, dada la especial sensibilidad de las mujeres en esta época de su vida hacia las conductas 
beneficiosas para el bienestar de la criatura, muchas campañas o intervenciones comunitarias podrían 
ser efectivas. Por otra parte, hay que tener en cuenta que Internet está teniendo un impacto visible en 
la toma de decisiones de las mujeres respecto a todas las áreas de su embarazo. La principal razón es 
mayor necesidad de información, validar la que ya tienen, necesidad de “empowerment”, compartir 
experiencias y asesoramiento en la toma de decisiones. Los profesionales sanitarios, por tanto debe-
rían aprender a trabajar en colaboración con las mujeres para poder dirigirse hacia websites basadas 
en la evidencia, y estar preparados para discutir la información que aporten (117).

4.5.3. Propuesta de educación maternal : Capacitación en el autocuidado y la crianza

Puesto que sistemáticamente se ha hablado de una EM adaptada a distintas poblaciones y necesida-
des, no podemos defender una EM única, sino que entendemos que serán los profesionales conoce-
dores de su población y de las necesidades de salud de ésta, los encargados de definir qué tipo de EM 
y en qué formato será el más útil para cada mujer. En todo caso, partimos de las necesidades de las 
mujeres y del objetivo de “capacitar para el autocuidado”. 

La propuesta preliminar del grupo de expertos (Figura 3) incluye tres entrevistas exploratorias progra-
madas a nivel individual cuyo objetivo es detectar las necesidades, expectativas, deseos personales y 
hábitos. Cada una de ellas adaptada a la etapa en que la mujer se encuentra: la primera será lo más 
precoz posible dentro del proceso maternal, ante el deseo de gestación o en el inicio del control ges-
tacional orientada a la mejora de hábitos de salud en la nueva etapa de embarazo; la segunda entre-
vista exploratoria se realizará durante el embarazo, en el segundo trimestre, superada la ecografía 
para el diagnóstico de defectos congénitos fetales y estará dirigida fundamentalmente a la prepara-
ción al nacimiento; y la tercera tras el parto, acompañando en el inicio de la nueva etapa de crianza.

Estas entrevistas tienen el objetivo de indagar sobre sus creencias sobre la salud y sobre los beneficios 
que le aportará el cambio, el apoyo o barreras de que dispone, la percepción de autoeficacia o las ha-
bilidades reales, la dependencia o autonomía, etc, es decir, aquellos aspectos que, según la evidencia, 
afectan a los cambios de conductas como alimentación, ejercicio o consumo de tabaco. En función de 
estas características podría establecerse un plan de cambio. Es importante que el personal sanitario 
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conozca y pueda gestionar la derivación de las mujeres motivadas a realizar cambios de hábitos, de 
forma que accedan a los servicios especializados que fomenten estos cambios: grupos de deshabitua-
ción tabáquica, o de alcohol, centros deportivos, consulta nutricionista o médico/enfermera de familia 
que trabaje la obesidad o malnutrición, salud mental, fisioterapia, recuperación suelo pélvico, grupos 
de apoyo a la lactancia, etc.

Con respecto a la preparación para el nacimiento, existen actualmente en nuestro país programas no-
vedosos y amplios (56, 110) producto del consenso entre las matronas que posiblemente podrían 
adaptarse a mujeres de distintas características demográficas, o con distintos tipos de embarazo o de-
seo de parto, etc. Una intervención en este momento debería contemplar:

•   Las estrategias para el manejo del dolor y,  sobre  todo,  la  reducción del miedo aumentando  la 
confianza en las propias posibilidades. 

•   Para aquellas mujeres, que deseen un parto en el sistema hospitalario o deseen conocer cómo se 
desarrolla el parto en él antes de tomar una decisión, parece obligado que la EM incluya alguna 
sesión o visita al hospital. Esta visita permite conocer el área de partos, algunos procedimientos 
que allí se realizan, y un primer contacto con el personal del hospital. 

•   Otro aspecto mencionado en las áreas de mejora es la inclusión del futuro padre durante todo el 
proceso de la maternidad: las consultas del embarazo o sesiones grupales. Con respecto a este 
punto, hay importantes diferencias culturales, desde la total inhibición hasta la organización de 
sesiones exclusivas para padres, dirigidas por un hombre (40, 41, 79, 118, 119).

La continuidad de la EM después de parto se ha considerado imprescindible por las mujeres partici-
pantes en los grupos focales. Se espera que esta intervención de nuevo se adapte a la situación de 
cada mujer. Así, una tercera entrevista revelaría los problemas más relevantes: lactancia, adaptación al 
nuevo rol, manejo de los problemas del RN, molestias derivadas del parto, etc sobre los que se centra-
ría el trabajo, individual o grupal, con recursos de la mujer, del sistema sanitario, o de la comunidad.

Las mujeres identifican a la matrona como el interlocutor permanente y estable, cercano y accesible 
que permite resolver dudas y ofrecer apoyo de forma rápida (120, 121). Esta seña la convierte en la pro-
fesional que lideraría la EM, sin embargo son muchos los agentes sanitarios y no sanitarios que pue-
den participar: médico y enfermera de familia, pediatra/enfermera de pediatría, matrona hospitalaria, 
enfermería del puerperio hospitalario, fisioterapeuta, monitor deportivo, nutricionista, especialista en 
deshabituación de tóxicos, grupos de lactancia, etc. Por ello, es indispensable un canal efectivo de co-
municación continua entre las matronas de asistencia primaria y hospitalaria, así como con la enferme-
ría del puerperio y pediatría y con otros servicios sanitarios y comunitarios. Los agentes de la nueva 
EM deben tener una actitud de cercanía, disponibilidad, empatía para tratar los temas de índole emo-
cional y social, según las necesidades planteadas por las mujeres (11, 122, 123, 124).
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La relación que establecen las mujeres con el sistema sanitario durante el embarazo proporciona a los 
servicios de salud una oportunidad única para intervenir con un objetivo de promoción de la salud. 
Aunque la EM debería ser el elemento clave en esta tarea, lo cierto es que los resultados en la actuali-
dad son escasos. Las necesidades de las mujeres actuales con respecto a la maternidad van más allá 
de la preparación al parto y, además, estas necesidades son diferentes de unas mujeres a otras según 
su edad, su cultura, o su nivel económico. En el presente trabajo señalan la importancia de sentirse se-
guras y confiadas, desearían aumentar su sensación de control sobre la nueva situación, manifiestan 
miedo al parto, la necesidad de no sufrir un dolor excesivo, o sentir un dolor soportable y asegurarse 
de que “todo va bien,” lo que supondría contar con una madre y una criatura sanos. Las necesidades 
de salud destacadas por el grupo de expertos coinciden con aquellas, en cuanto a que las mujeres lo-
gren un conocimiento y capacitación para manejar adecuadamente las situaciones normales en el 
proceso de maternidad, solicitar ayuda sanitaria en los casos más graves y en último término, llevar un 
estilo de vida saludable para que “todo vaya bien”. 

Estas necesidades no siempre se cubren con la EM que se realiza habitualmente, lo que permite iden-
tificar algunas áreas de mejora. Por una parte, la EM podría comenzar desde que la pareja desea un 
embarazo o, en todo caso, desde que éste se inicia y no terminar hasta el final de la lactancia. Tam-
bién el formato podría cambiar, utilizando nuevas tecnologías y adaptándose en horarios y lugares a 
su forma de vida. En una nueva EM, la mujer abandona su papel de receptor de información para 
asumir un papel protagonista y con capacidad de decisión sobre el todo el proceso de embarazo, 
parto y lactancia. Ahora bien, la complejidad y la variabilidad de las necesidades de salud en el proce-
so de maternidad favorecen que el objetivo final sea la capacitación y autogestión de la propia salud. 
En este punto coinciden las mujeres, los expertos, y los modelos más actuales de EM: una capacita-
ción que estaría dirigida a afrontar los cambios en el embarazo-parto-crianza y de forma transversal, 
durante todo el proceso, al logro y mantenimiento de un estilo de vida saludable. La prolongación de 
la intervención a todo el proceso de la maternidad y, en último término, a un estilo de vida más salu-
dable, se encuentra en los modelos más actuales de EM que también se ofrecen on-line (ICEA, bir-
thing from within, etc…). 

Recientes investigaciones en Francia reflejan igualmente la limitación de la EM actual, centrada en el 
parto, y recomiendan la atención a la familia como objetivo de trabajo, la evaluación individual de las 
necesidades para adecuar la intervención a las parejas, y la competencia de los padres en el cuidado 
de su salud y el de los hijos (125, 126, 127). El protagonismo de la mujer y el uso de sus propias estrate-
gias durante el parto se ha reivindicado en Gran Bretaña en los últimos años (52), proponiendo actual-
mente un nuevo marco en el que la EM parte de los grupos y de la comunidad, mientras que el profe-
sional es un facilitador, una referencia, o un apoyo de los grupos con menos recursos (41, 48, 128). 
Desde el norte de Europa, el equipo de trabajo liderado por Ulla Walldenstrom pone a prueba la utili-
dad de la EM ofreciendo dos alternativas posibles, con o sin técnicas de psicoprofilaxis puesto que no 
pueden privar a uno de los grupos de la EM, y comparan los resultados obtenidos con ambas (129, 
130). Desde EE.UU. Nolan (71) defiende un cambio en el formato, con una orientación de educación 
para adultos y centrada en las necesidades de cada mujer, y también Schneider (131) desde Australia 
aboga por un modelo más participativo y centrado en la mujer. En estos países los programas de EM 
son similares al nuestro, con 8-10 sesiones previas al parto, algunas con técnicas de psicoprofilaxis, 
yoga, sofrología,… y otras sin ellas. La principal diferencia que se menciona es el profesional que im-
parte las sesiones, un educador, doula o enfermera de atención primaria en los países anglosajones, 
mientras que en Suecia o Francia, suelen ser las matronas del sistema público las responsables de esta 
actividad (120, 132).

La necesidad de cambio, por tanto, es una demanda generalizada, aunque varía de unos lugares a 
otros la forma que toma este cambio: en algunos casos es de formato y en otros afecta al objetivo de 
la EM. Basándonos en las necesidades expresadas por las mujeres en nuestros grupos focales, la pro-
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puesta de EM planteada por el grupo de expertos supone tanto un cambio en el enfoque de la EM 
como en la forma. 

Para conseguir cambios en el estilo de vida, incluida la vivencia del parto, los modelos de Educación 
para la salud proponen distintas variables sobre las que habría que intervenir, siendo de especial rele-
vancia que la persona perciba un beneficio, que se vea capaz de conseguirlo, que tenga apoyo social/
sanitario para lograrlo o que no encuentre barreras insalvables. Tanto las variables internas o caracte-
rísticas individuales, como las variables cognitivas y las sociales que afectan a la conducta están reco-
gidas en el modelo integrado de Fishbein por lo que en este trabajo se ha considerado el más adecua-
do como norma de referencia.

Afortunadamente, la mayoría de las variables mencionadas están presentes en la transición a la materni-
dad, tanto durante el embarazo como en los primeros meses postparto. En este momento las mujeres 
son especialmente susceptibles al cambio puesto que de hecho, toda su vida va a cambiar. El manteni-
miento y la búsqueda de la propia salud se consideran muy relevantes, mientras que las conductas con-
trarias, como los hábitos tóxicos, el abuso de fármacos, etc. generan un arrepentimiento anticipado y re-
probación social. Finalmente, la mujer habitualmente cuenta con el apoyo de su entorno, especialmente 
de las mujeres más cercanas (madre o hermanas). El sistema sanitario debería aprovechar esta disposi-
ción previa, potenciándola y trabajar simultáneamente en el cambio del resto de las variables, proporcio-
nando un conocimiento amplio, contrastado y útil; y favoreciendo la búsqueda y el uso de los recursos 
necesarios para vivir un embarazo saludable y elegir un parto satisfactorio. Afortunadamente también 
en nuestro país se han desarrollado en los últimos años numerosas iniciativas renovando, ampliando y 
adaptando la educación para la salud a las necesidades actuales de las parejas (56, 110) elaborando nue-
vos materiales en distintos formatos. Del mismo modo han surgido estrategias de evaluación para los 
programas de EM que nos proporcionarán información sobre las próximas áreas de mejora (29, 30). 

El trabajo actual tiene algunas limitaciones propias de un estudio exploratorio. La necesidad de selec-
cionar mujeres en base a criterios concretos obliga a dejar fuera del estudio a otros grupos de mujeres 
con necesidades diferentes, como es el caso de las adolescentes, ampliamente estudiadas, los niveles 
socio-económicos extremos, los padres, un grupo especialmente relevante y que también ha queda-
do fuera de nuestro estudio. No obstante, las características del procedimiento de renovación de EM 
que se propone, generado por las personas que vayan a llevarlo a cabo, permite que sea en cada caso, 
y en función de la población sobre la que se vaya a aplicar, donde se definan las características de los 
grupos más relevantes.

Esta capacidad de adaptación es una de las mayores fortalezas de nuestro trabajo, dado que la partici-
pación y capacidad de decisión de los efectores del programa favorece y en cierto modo garantiza su 
implicación y esfuerzo; “las intervenciones deben ser diseñadas en el contexto en el que van a ser eje-
cutadas, con la participación activa de los agentes protagonistas y con el objetivo de adaptar las inter-
venciones a las necesidades y características de las consultas y los centros” (71).

Tratándose de una intervención compleja, era imprescindible contar con los distintos profesionales 
que trabajan con la mujer en este proceso. La participación de un grupo de expertos en el que están 
representados la mayor parte de estos profesionales aporta una perspectiva amplia sobre los proble-
mas de salud más frecuentes y la solución más adecuada en cada caso. El uso de metodología cualita-
tiva con grupos focales, completando los hallazgos de la revisión bibliográfica, refleja la disposición ya 
repetida, de prestar un servicio adecuado al usuario.

5.1. IMPLICACIONES PARA LA PRÁCTICA Y LA INVESTIGACIÓN 

La principal aportación de este informe es un conjunto de principios o fundamentos para mejorar la 
EM, que cada equipo donde vayan a adoptarse adaptará a las necesidades de su población y a su con-
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texto de trabajo. El paso siguiente será la definición de objetivos específicos que debería lograr esta 
nueva EM y su evaluación operativa. Disponer de un marco riguroso y sistemático nos facilitará el mo-
delado de EM distintas para cada tipo de mujer, que mejore su efectividad, impacto y eficiencia, así 
como su factibilidad. Este marco se está empleando ya en intervenciones que intentan aumentar el 
periodo de lactancia materna (133, 134).

La aplicación de esta propuesta daría lugar a un nuevo proyecto de investigación colaborativo, ema.Q, 
que elabore y pilote diferentes formatos, evaluando su implantación y su eficacia con respecto a los 
objetivos planteados por la nueva EM. Enlazaría así con las fases I (modelado) y II (ensayo exploratorio, 
piloto) de la elaboración de intervenciones complejas (53), lo que implica en primer lugar la descrip-
ción de los componentes de la intervención, de su posible interrelación, y la repercusión del conjunto 
sobre el resultado final. El modelado de esta intervención inicial puede estar basado en la aportación 
directa de las matronas y profesionales de atención primaria y hospitalaria de cada centro colabora-
dor, en modelos teóricos o simulaciones, sondeos, estudios cualitativos con grupos focales, estudios 
de casos, o pequeños estudios observacionales. En la fase II la evidencia almacenada es sometida a 
prueba, pueden modificarse los distintos componentes de la intervención global, y también la canti-
dad de cada componente, para evaluar su efecto sobre los resultados, esta acción puede llevarse a 
cabo en diferentes escenarios, comprobando si la evidencia apoya al efecto teóricamente esperado, 
identificando un grupo control apropiado, evaluando las mediciones de las variables utilizadas, esti-
mando las posibilidades de extender la intervención a un grupo de un tamaño relevante, etc. Aunque 
es necesario mantener en todo caso algunas circunstancias precisas y consistentes que aporten infor-
mación al ensayo extenso, una característica distintiva de esta fase II es su naturaleza adaptativa, de 
forma que cualquier elemento del estudio pude modificarse durante la intervención. En definitiva, lo 
que se ofrece en este documento es un marco o una guía de cómo modelar y evaluar una EM adapta-
da a la población. A priori, por tanto, describimos algunas estrategias que podrían utilizarse, pero que 
deben adaptarse a las características de las usuarias: no todas las mujeres se beneficiarían del trabajo 
corporal, ni disponen de una pareja con la que afrontar el parto. Como se ha evidenciado en algunos 
trabajos previos (37) las sesiones de EM aumentaban la ansiedad ante el parto en las mujeres inmi-
grantes necesitando, por tanto, otro tipo de acercamiento. Por ello, es especialmente relevante el sur-
gimiento de instrumentos de evaluación para los resultados de la EM (30) y la posibilidad de aplicarlos 
en distintos contextos y a distintas poblaciones favoreciendo un proceso de mejora continua de la in-
tervención.

5.2. RECOMENDACIONES

Se propone una intervención de EM con las siguientes características:

•   Centrada en las necesidades de la mujer, atenta a las necesidades emocionales y promotora de 
su salud y la de su familia. Será una EM diferente para cada grupo de población que presente dis-
tintas necesidades de salud.

•   Promotora de su capacitación para tomar decisiones de forma autónoma en lo referente a su sa-
lud y la de su familia.

•   Continuada a lo largo de todo el periodo de embarazo, parto, puerperio y crianza.

•   Integrada con los niveles de atención primaria - hospitalaria y de asistencia social.

•   Creadora de redes sociales.

•   Que incluya la participación de la figura del padre y familia.

•   Flexible y adaptada tanto en la forma (horarios) como en el fondo (grupos específicos).
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Esto requiere una serie de transformaciones en nuestro sistema de atención, entre ellos:

•   Desarrollar  instrumentos válidos de evaluación de necesidades de las mujeres en esta etapa de 
su vida.

•   Establecer comunicación, distribuir tareas y crear enlaces y sinergias entre los servicios de EM, los 
profesionales de atención primaria y los servicios hospitalarios para responder de la forma más 
apropiada a esas necesidades.

•   Crear alianzas con recursos y agentes comunitarios que trabajen en áreas de apoyo social y rela-
cionadas con la salud.

•   Mejorar los sistemas de comunicación y de apoyo entre profesionales para la toma de decisiones.

•   Incluir nuevos formatos de educación sanitaria, utilizando nuevas tecnologías de información y 
comunicación.

•   Modificar la filosofía de cuidador dirigiéndola hacia la de facilitador en el personal responsable.

•   Considerar el protagonismo de las redes sociales, y de los elementos familiares.

La estrategia a seguir para modelar e implementar esta nueva EM debería ser de abajo a arriba. Los 
agentes protagonistas deberían identificar las necesidades de sus centros, evaluar la prioridad, factibili-
dad y aplicabilidad de estrategias innovadoras o de efectividad contrastada en el contexto concreto, 
con el fin de adaptarlas a la realidad de los centros. Para ello se deberían utilizar métodos de investiga-
ción-acción participativa como el propuesto por Damschroder et al. (135) en el que se tienen en cuenta: 

•   Las características de la intervención.

•   El ambiente externo.

•   La situación interna.

•   La disposición al cambio, compromiso, conocimientos y actitudes de los individuos implicados. 

•   Un proceso de implementación que busque la aplicación de la investigación a la práctica clínica. 

Esta combinación pretende acelerar los cambios y la adopción de innovaciones en la práctica clínica 
rutinaria, así como generar conocimientos, tanto sobre los posibles resultados de las mismas, como so-
bre la forma más efectiva de implantarlas (135, 136). 

5.3. NUEVAS DIRECCIONES

Avanzando en este modelo, se propone la identificación de centros de atención primaria que conta-
sen con microequipos especialmente interesados en la EM como parte integrada en la promoción de 
la salud. En lugar de proponer un cambio de todo un sistema, que requiere años de proyectos, tras un 
proceso de evaluación formativa los cambios se idean y se aplican rápidamente en paralelo con varia-
ciones muy pequeñas siguiendo el modelo PLAN-DO-STUDY-ACT (PDSA). Su efecto se analiza inme-
diatamente de forma que los logros de unos microequipos pueden ser utilizados inmediatamente por 
el resto, y/o eliminados. Así, en esta red de centros se podrían diseñar e implantar programas innova-
dores, obteniéndose una intervención adaptada al contexto concreto de cada centro.

Una vez diseñada, la estrategia de implementación y cambio debería aplicarse en varios niveles simul-
táneamente (116), analizando también la sostenibilidad del programa a largo plazo (137). En la línea, 
por ejemplo, de algunos trabajos en los que se interviene sobre la persona, familia, escuela y grupo de 
amigos etc para favorecer conductas saludables en prevención de embarazos en adolescentes, trans-
misión del HIV y otras enfermedades de transmisión sexual (138).
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Como tercera etapa, será necesario comparar los resultados obtenidos en estos grupos de interven-
ción y grupos de control (GC) en los que se mantengan los cuidados habituales de promoción de hábi-
tos saludables. Esta comparación se dará respecto a las siguientes dimensiones: características de la 
población diana, efectividad sobre el individuo, adopción por los centros o instituciones, consistencia 
en el desarrollo de la intervención, mantenimiento en el tiempo de los efectos en los individuos y cen-
tros (RE-AIM Model, 139). Los indicadores de proceso y resultados serán establecidos por cada uno de 
los microequipos y aplicados a otros centros de control con poblaciones de características similares. 
Consiguiendo así nuevos conocimientos sobre el proceso de implementación, factores facilitadores y 
barreras en dicho proceso y sus potenciales resultados.
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ANEXO 1.  HOJA DE INFORMACIÓN PARA LAS PERSONAS PARTICIPANTES EN GRUPOS 
FOCALES

Proyecto de investigación: Rediseño de la Educación Maternal 

Equipo investigador:

Isabel Artieta Pinedo (Investigadora principal), Carmen Paz Pascual, Idoia Gaminde Inda, Inés Cabeza 
Diez, Janire Payo Cordón, Mª Pilar Abaunza Jainaga, Cesar Ayestarán Fernández, Visitación Burgos Nie-
to, Mª José Trincado Aguinagalde, Gonzalo Grandes Odriozola.

Centro coordinador del estudio:

Unidad de Investigación de Atención Primaria de Bizkaia. (UIAPB) Subdirección de Atención Primaria y 
Comunitaria. Osakidetza. C/ Luis Power 18, 4ª planta. Tlf. 946006637.

Finalidad del estudio

El propósito del estudio es conocer cuáles son las necesidades de salud y de atención de las mujeres 
en las etapas del embarazo, parto y postparto en relación a la Educación Maternal. 

Esta es la primera parte del proyecto de investigación titulado “Rediseño de la Educación Maternal”, 
que dirige la Dra. Isabel Artieta Pinedo, matrona del C.S. Zuazo, y en el que colaboran otros profesio-
nales todos ellos implicados en la atención a la mujer, o al recién nacido, en alguna de estas etapas y 
que intentaran aportar su experiencia en la mejora de la Educación Maternal.

En qué consiste el estudio con grupos focales

Si usted decide participar en el estudio, lo que se le pedirá es que acuda a una reunión junto con otras 
personas (unas 8 o 10), que como usted, están esperando una criatura o recientemente han sido madres. 

El objeto de este encuentro es intercambiar experiencias y opiniones acerca de sus necesidades y 
acerca de la educación maternal. Nos interesa su punto de vista tanto si ha acudido a las clases, como 
si no ha tenido ocasión de acudir. Esta información es fundamental para saber qué podemos hacer 
para atenderle mejor.

A la reunión también acudirán otras dos personas, una moderadora que será quien se encargue de 
plantear algunas preguntas sobre el tema que nos ocupa, y una asistente, que tomará algunas notas 
de interés para la investigación.

Asimismo, se le pedirá que rellene un pequeño cuestionario sobre datos personales y sociodemográfi-
cos de interés para el estudio. Estos datos son absolutamente confidenciales.

Tiempo requerido para la sesión

60-90 minutos.

Riesgos y beneficios

La participación en el presente estudio no entraña ningún riesgo para usted. No está obligada a con-
testar preguntas que considere pertenecen a su intimidad. 

Como beneficio, usted tiene la oportunidad de exponer su punto de vista y sus preferencias acerca de 
la educación maternal; su opinión será tenida en cuenta para la mejora del servicio.
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Compensación

Al término de la reunión la organización le compensará con un pequeño obsequio en agradecimiento 
por su colaboración.

Asimismo se le abonarán los gastos de transporte derivados de la asistencia a la reunión.

Grabaciones

La sesión de grupos focales será grabada y transcrita para su posterior análisis. Tras completar el estu-
dio, las cintas serán archivadas durante cinco años y posteriormente se destruirán. En ningún momen-
to se asociará la información que se recoja del estudio a la identidad real de las participantes. 

Confidencialidad

Tanto el cuestionario de datos sociodemográficos que usted complete para la sesión, como el registro 
de las grabaciones son confidenciales y anónimos, y se ajustarán a lo establecido en la LOPD (Ley Or-
gánica de Protección de Datos de carácter personal), siendo responsable de la custodia de los mismos 
la Unidad de Investigación de Atención primaria de Bizkaia. Usted puede ejercer con respecto a estos 
datos todos los derechos que la ley le otorga en relación al tratamiento de los mismos. 

Participación voluntaria

Su participación en el estudio es totalmente voluntaria.

Derecho a retirarse del estudio

Usted tiene derecho a retirarse del estudio si lo desea en cualquier momento del mismo sin conse-
cuencia alguna para usted.

Con quién contactar en relación al estudio

Puede contactar con la Unidad de Investigación de atención Primaria de Bizkaia en el teléfono 
946006637 (Pregunte por Maite Espinosa) si necesita hacer alguna aclaración, resolver alguna duda 
con respecto al estudio, o lo que usted pueda necesitar.



79

A
N

EX
O

S

ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Título del Estudio: “Rediseño de la Educación Maternal. Estudio con grupos focales acerca 
de necesidades de atención y de salud durante el embarazo, parto y puerperio”

Centro: Unidad de Investigación de Atención Primaria de Bizkaia

Yo (nombre y apellidos)

He leído la hoja de información que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente información sobre el estudio.

He hablado con: 

(nombre del investigador)

Comprendo que la participación es voluntaria.

Los datos recogidos se incorporarán a una base de datos informatizada sin su nombre para evaluar la 
investigación. Los datos recogidos pueden ser utilizados en el futuro en otros estudios o publicaciones 
(sin revelar su identidad), pudiendo ser cedidos y tratados conforme a lo que dispone la Ley Orgánica 
15/1999 de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal en relación con la finalidad 
prevista y la legislación aplicables en vigor. Dichos datos podrán ser comunicados a investigadores 
participantes o autoridades para fines directamente relacionados con el desarrollo del estudio. Vd. po-
drá ejercer previa acreditación de identidad, sus derechos de información, oposición, acceso, rectifica-
ción o cancelación de los datos ó dirigiéndose al investigador, el cual lo pondrá en conocimiento del 
responsable del fichero.

Comprendo que puedo retirar mi consentimiento:

 1º Cuando quiera.
 2º Sin tener que dar explicaciones.
 3º Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

FECHA: FIRMA DE LA PARTICIPANTE.
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ANEXO 3. GUIÓN ENTREVISTAS GRUPALES

1. Guión Puerperas

2. Dudas/ preocupaciones a lo largo del proceso

 i.   Qué dudas se les plantearon, principales preocupaciones…

3. Fuentes que utilizan para resolver esas dudas

 i.  ¿Sintieron la necesidad de resolver estas dudas?

 ii.  ¿De qué modo las resolvieron?

 iii.  Internet, amigas, madres,…

4. Utilidad de las clases de EM

 i.  ¿Acudieron o no a las clases de EM? 

 ii.  Motivación para acudir o para no acudir a las clases

 iii.  Resolvió la EM las dudas y preocupaciones que tenían

 iv.   Qué han conocido después que les hubiera venido bien saber antes

 v.  ¿Se cumplieron sus expectativas con respecto a las clases?

 vi.  ¿Realizaron alguna actividad alternativa o complementaria a las clases? 

 vii.   (Gimnasia o natación para embarazadas, aptonomía, doulas, grupos de crianza, masaje 
etc.) Motivación de su uso

 viii.  ¿Se sintieron preparadas al arranque del parto, durante el parto, y tras el parto?

 ix.   ¿Pudieron aplicar las técnicas aprendidas en las clases durante la dilatación en el parto, 
en la lactancia?

 x.  Componente de socialización de las clases ¿es importante?

5. Posibles cambios en la EM

 i.  Calendario y duración del programa

 ii.  Cantidad de información (mejor mucha o poca- relación con la ansiedad)

 iii.  Contenido de la información

 iv.   Metodología de las clases (más teoría, más práctica, clases magistrales Vs. Clases partici-
pativas, participación de los padres, participación de otros profesionales, clases a la car-
ta, materiales para el aprendizaje…)

6. Ideas importantes que no han salido y les gustaría Comentar
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ANEXO 4. GUIÓN GRUPO EMBARAZADAS

1. Dudas/preocupaciones ahora en el embarazo y con respecto al futuro

 i.    Qué dudas se  les plantean ahora y principales preocupaciones o dudas con respecto a 
las etapas que están por venir (parto, posparto, en casa con el bebé)

2. Fuentes que utilizan para resolver esas dudas

 i.   ¿De qué modo las resuelven? Internet, amigas, madres,… ¿Qué tipo de información bus-
can?

 ii.  ¿Cómo resolverán las dudas que se les planteen en el futuro?

3. Utilidad de las clases de EM

 i.  ¿Acuden o no a las clases de EM? ¿Tienen intención de acudir?

 ii.  Motivación para acudir o para no acudir a las clases

 iii.   Si no han acudido ¿qué expectativas tienen con respecto a las clases? ¿Creen que saldrán 
preparadas para afrontar el parto, tomar decisiones con respecto a hacer uso o no de la 
epidural, reconocer signos de alarma durante el embarazo, saber cuándo acudir al hospi-
tal, decidir por qué tipo de lactancia optarán e iniciarla etc.?

 iv.   ¿Realizan o tienen pensado realizar alguna actividad alternativa o complementaria a las 
clases? (gimnasia o natación para embarazadas, haptonomía, doulas, grupos de crianza, 
masaje etc.) Motivación de su uso

 v.  Componente de socialización de las clases ¿es importante?

4. Si tuvieran que diseñar ellas una EM adecuada a sus necesidades…

 i.  Calendario y duración del programa

 ii.  Cantidad de información (mejor mucha o poca- relación con la ansiedad)

 iii.  Contenido de la información 

 iv.   Metodología de las clases (más teoría, más práctica, clases magistrales Vs. clases partici-
pativas, participación de los padres, participación de otros profesionales, clases a la car-
ta, materiales para el aprendizaje…)

5. Ideas importantes que no han salido y les gustaría comentar
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ANEXO 5. TABLAS RESUMEN DE LA REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA DE NECESIDADES

Autor y fecha Diseño Participantes Localización Objetivo del estudio o 
revisión

Sumario de hallazgos encontrados

Bansah M (2007) Cualitativo. Embarazadas 
al final de la 
gestación (38 a 
40 semanas).

Canadá  Falta de consistencia entre la informa-
ción que reciben de los profesionales 
y la que reciben de otras fuentes. 
Interés por conocer acerca de relacio-
nes sexuales en el embarazo, auto-
cuidado tras el nacimiento, cuidado 
del bebé, posición del bebé, precon-
cepción tras el embarazo, lactancia. 
Prefieren métodos más interactivos 
de enseñanza, pequeños grupos.

Berman R.O. 
(2006)

2 cuestionarios adminis-
trados a mujeres inmi-
grantes sobre Barreras 
para el acceso a la EM y 
sobre Necesidades de 
aprendizaje.
Datos demográficos 
recogidos (edad, país de 
origen, lengua materna, 
estado civil, años en 
EE.UU., nivel de Educa-
ción, semana de gestación 
y si eran primíparas o 
multípara.

Mujeres 
inmigrantes, 
en su mayoría 
latinas.
N=59

EE.UU. Examinar las necesidades 
de educación prenatal de 
mujeres inmigrantes hispanas, 
y sus percepciones acerca de 
las barreras de acceso a la EM.

Las conclusiones de este estudio 
sugieren que los programas de edu-
cación prenatal tradicionales no cu-
bren las necesidades de las minorías. 
Aunque reconocen la importancia de 
la educación maternal encuentran 
algunas barreras para su acceso tales 
como el transporte y el cuidado de 
los otros hijos en el caso de las mul-
típaras. Prefieren que la educación 
maternal sea impartida por alguien 
de su misma cultura. Prefieren méto-
dos de aprendizaje tales como vídeos, 
grabaciones, sólo un tercio prefería 
material escrito. En cuanto a los 
contenidos de la educación maternal 
prefieren contenidos más orientados 
al presente que al futuro, siendo 
los temas más elegidos durante las 
primeras etapas del embarazo temas 
prácticos relevantes para el presente 
o futuro inmediato (molestias, nutri-
ción, cambios emocionales, cuándo 
llamar al médico) y durante el final 
del embarazo se interesan por los 
cuidados de si mismas tras el parto, 
como reducir el dolor durante el par-
to, lactancia y cuidados del bebé).

Bowman, K.G 
(2004)

Revisión sistemática.   Revisión de artículos publica-
dos sobre las necesidades de 
aprendizaje de las madres en 
el periodo postparto.

Información sobre los puntos, episo-
tomía, complicaciones del postparto, 
alimentación del bebé es insuficiente 
para satisfacer las necesidades de 
aprendizaje de las nuevas madres. 
Los temas de interés van cambiando 
a lo largo del postparto.

Camiletti YA 
(1999)

Descriptivo transversal.
Encuesta de salud. 120 
mujeres embarazadas de 
menos de 16 semanas 
responden a un cuestiona-
rio para ver cuáles son los 
temas de interés durante el 
primer trimestre del emba-
razo, relacionándolos con 
variables sociodemográfi-
cas (edad, nivel educativo, 
empleo) utilizando el Test 
de Fisher. Responden 120 
de 265 cuestionarios (45%). 
Características de las que 
devuelven el cuestionario: 
Edad entre 26-35, con em-
pleo y nivel de educación 
alto (post-secundaria).

Primer trimestre 
del embarazo.

Inglaterra Determinar 1) Qué informa-
ción consideran debería ser 
incluida para esta etapa de la 
gestación en los Health fairs. 
2) Por qué consideran impor-
tante la información en etapas 
tempranas del embarazo. 
3) Qué motiva a las mujeres 
a acudir a estos encuentros. 
4) ¿Qué lugares y fechas son 
los más adecuados? y 5) ¿Cuál 
es la mejor manera de avisar 
de su existencia?

Topics de interés: guía en nutrición; 
cafeína, té y sacarina; ácido fólico, cal-
cio y otros suplementos vitamínicos; 
desarrollo fetal desde el embarazo 
al nacimiento; prescripción de me-
dicamentos; cambios físicos durante 
el embarazo; cambios emocionales; 
razones para cuidados prenatales 
regulares; monitorización. Tres de los 
temas se correlacionan significativa-
mente con el status laboral (manejo 
de las molestias en el embarazo, 
razones para cuidados prenatales 
regulares y cambios físicos en el 
embarazo). Los métodos preferidos 
fueron panfletos, vídeos y demostra-
ciones y charlas. Parece que el estatus 
laboral es mejor indicador de los 
temas seleccionados que la edad o la 
educación.

…/…
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Caver, NA (2008) Cualitativo. Entrevistas 
semiestructuradas a 7 
embarazadas antes de 
recibir EM.

 Mujeres  
embarazadas 
primíparas.

 Australia Mostrar cómo el modelo de 
taxonomía de las necesidades 
de Bradley (Necesidades per-
cibidas, expresadas, normati-
vas y comparativas) puede ser 
utilizado por los profesionales 
para identificar las necesida-
des percibidas de las mujeres 
durante el embarazo.

Los actuales modelos de cuidados de 
salud durante el embarazo se hallan 
dominados por las necesidades nor-
mativas (lo que los expertos dicen 
que hace falta), ligadas fuertemente 
al modelo biomédico y focalizado 
en los aspectos físicos de la salud. Si 
utilizamos el modelo de necesidades 
de Bradley emergen otro tipo de 
necesidades (económicas, sociales y 
emocionales), mas acordes con los 
determinantes sociales de la salud, 
que pueden mejorar el modelo exis-
tente.

Cronin, C. (2003) Cualitativo: Grupos foca-
les (13 participantes) que 
hubieran atendido o no a 
las clases prenatales.

Madres  
adolescentes.

Irlanda Identificar necesidades, ex-
periencias y percepciones de 
primíparas adolescentes y 
jóvenes en el periodo post-
natal.

La planificación de los servicios diri-
gidos a madres adolescentes debiera 
estar basada en la evidencia y orien-
tada a las necesidades peculiares 
de este colectivo. Este colectivo se 
puede beneficiar de grupos de sus 
mismas características, de integrar a 
la familia (sobre todo a la madre de la 
adolescente) en la planificación de los 
servicios, ya que son las que ayudan 
en la transición de las adolescentes a 
su nuevo rol. El tema de la lactancia 
ha de adaptarse, ya que en todos los 
casos fue percibido como un fracaso 
por parte de las madres por la excesi-
va presión a la que se sintieron some-
tidas por parte de las matronas.

Deave, T. (2008) Cualitativo: Entrevistas se-
miestructuradas a 24 nulí-
paras en el último trimes-
tre del embarazo, 20 de 
las cuales tenían pareja y 
hacían la entrevista con-
junta, y posteriormente, 
tras 3-4 meses postparto. 
Clase social media. Edad 
entre 18 y 35. La mayoría 
blancos e ingleses, con al-
guna pareja mixta.

Mujeres gestan-
tes en el tercer 
trimestre y 3-4 
meses posparto 
y sus parejas.

Inglaterra  El conocimiento acerca de la transición 
a la paternidad es por lo general po-
bre, las clases están muy centradas en 
el parto y el embarazo, y dirigidas a la 
mujer. Se dedica poco tiempo al tema 
de la transición a la paternidad, los 
cambios de rol, de vida... Sentimientos 
de miedo de cuidar al bebé, de no sa-
ber hacerlo, de responsabilidad. Utili-
zan muchas fuentes de información (li-
bros, clases EM, revistas, internet, 
información de familia y amigos..) El 
DVD les parece un soporte muy intere-
sante para aprender. El trabajo de la 
matrona en el posparto debería durar 
más tiempo, sobre todo por la lactan-
cia, ya que las parejas no son de gran 
ayuda. Los hombres se sienten algo 
excluidos de las clases y les pilla de 
sorpresa todos los cambios que acon-
tecen tras el nacimiento del bebé.Se 
identifican varias líneas de acción para 
mejorar la educación maternal hacién-
dose énfasis en que se incluya a am-
bos miembros de la pareja en la prepa-
ración para la paternidad.

Dumas, L. (2002) Estudio cualitativo me-
diante grupos focales, 
encuestas y revisión de la 
literatura.

Parejas  
(15 grupos) y 
profesionales.

Canadá Propuesta de un programa 
innovador de educación 
prenatal.

La mayoría de los padres y profesio-
nales expresan el deseo de interven-
ciones que sirvan para la adquisición 
de confianza en sus decisiones a lo 
largo del periodo perinatal., que sean 
capaces de elegir de acuerdo a sus 
valores y creencias. La educación 
prenatal debe centrarse en las necesi-
dades de los padres, que son cam-
biantes y específicas. Lo importante 
no es el contenido en si de las clases, 
sino que estas sirvan para ganar 
confianza o empoderamiento.

…/…
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Herrel, N (2004) Cualitativo grupos focales Mujeres 
refugiadas 
somalies.

EE.UU. Describir necesidades de cui-
dados de salud y educación 
de mujeres somalíes refugia-
das en EE.UU. con respecto al 
embarazo.

Describe experiencias de parto, te-
mas que les preocupan acerca del 
parto (episotomía, cesárea y manejo 
del dolor) marcadas diferencias con 
su país; necesidades de educación 
maternal (qué ocurre en la sala de 
partos, métodos para aliviar el dolor 
y efectos secundarios e importancia 
de las visitas prenatales. Éstos son los 
temas que más interés suscitan). En 
cuanto a las fuentes de información 
que utilizan: personal sanitario y 
familiares y amigos. Prefieren como 
formatos para la EM vídeos para llevar 
a casa, tours por el hospital, audiota-
pes y material impreso.

Jewell, D (2000) Ensayo clínico aleatori-
zado. Cuestionario a 593 
mujeres inglesas al co-
mienzo del embarazo (de 
bajo riesgo). Comparan 
nulíparas con multíparas 
sin historia de alto riesgo 
previos embarazos.

Mujeres 
embarazadas al 
comienzo del 
embarazo.

UK Explorar el punto de vista 
de las madres sobre su ac-
titud hacia el embarazo y 
los cuidados prenatales, su 
locus de control en relación 
a los cuidados de salud en 
el embarazo (externo o 
interno),planificación del 
embarazo y expectativas de 
cuidado.

No hay diferencia entre ellas en su 
percepción de riesgo en embarazo . 
En la escala sobre el locus de control 
que mide la percepción de las muje-
res de los factores que pueden afectar 
o influir en la salud del bebé, las 
mujeres nulíparas dan a los cuidados 
prenatales más importancia que las 
multíparas, pero no hay diferencias 
en sus preferencias en cuanto al tipo 
de cuidados prenatales, expresando 
la mitad no preferencia, y de aquellas 
que si la mostraban, el 61% se de-
cantan por los cuidados prenatales 
tradicionales., las mujeres multíparas 
habían planificado el embarazo más 
que las nulíparas, daban menos 
importancia a la influencia de los 
cuidados prenatales sobre la salud de 
su bebé y tienen más claras sus prefe-
rencias en cuanto al tipo de cuidados 
prenatales que requieren.

Kurtz, Landy C 
(2008)

Descriptivo transversal. 
N=1.000 mujeres parto a 
término, vaginal sin com-
plicaciones en 4 hospita-
les de Ontario (Canadá). 
Datos, procedentes de 
una encuesta autoad-
ministrada al alta del 
hospital y a las 4 semanas 
entrevista telefónica, 
fueron estratificados por 
nivel socioconómico.

Mujeres en 
el periodo 
posparto.

Canadá Examinar la salud de mujeres 
socioeconómicamente desfa-
vorecidas en el postparto (pri-
meras 4 semanas) y compa-
rarla con las más favorecidas, 
necesidades de servicios de 
salud y patrones de utilización 
de estos servicios.

En comparación con las socioeconó-
micamente favorecidas, las mujeres 
de clase socioeconómica desfavore-
cida es más probable que sean dadas 
de alta dentro de las primeras 24 
horas tras dar a luz, menos probable 
que refieran encontrarse con una sa-
lud muy buena o excelente, y tienen 
tasas más altas de síntomas de depre-
sión posparto. Reciben más visitas a 
domicilio de las enfermeras del ser-
vicio público de salud (que está más 
focalizado en cuidar la salud del bebé 
que la de la madre). Inician en menor 
proporción la lactancia materna que 
las favorecidas socialmente, pero una 
vez instaurada la mantienen en igual 
proporción que las otras a las 4 sema-
nas. No hay diferencias significativas 
en cuanto a demanda de cuidados de 
salud física o emocional, ayuda fami-
liar o con la lactancia. Esta baja utili-
zación de los servicios existentes para 
el periodo posparto puede deberse a 
la exisencia de barreras de acceso o 
falta de conocimiento de su existen-
cia y su contenido. Este estudio no 
se puede generalizar a embarazos de 
alto riesgo.

…/…
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Lally, JE (2008) Revisión sistemática.   Revisar la literatura acerca de 
las expectativas que tienen 
las mujeres con respecto al 
dolor en el parto y métodos 
de alivio.

 Las mujeres pueden tener falsas 
expectativas de lo que quieren con 
respecto al control del dolor, pero la 
realidad difiere de esas expectativas. 
Muy importante EM en este sentido 
para que la experiencia del parto sea 
satifactoria.

Luyben, A.G 
(2005)

Cualitativo. Embarazadas 
entre las 11 y 
36 semanas de 
gestación y 8 
semanas a 5 
meses posparto.

Escocia, 
Suecia y los 
Paises Bajos

Determinar aspectos impor-
tantes de los cuidados pre-
natales desde la perspectiva 
de las mujeres en tres paises 
europeos (Escocia, Suiza y 
Paises Bajos).

Necesidad de sentirse seguras (esto 
se traduce en búsqueda de conoci-
mientos de todas las fuentes posi-
bles, en las primeras etapas sobre 
los cambios que les suceden, según 
va avanzando el embarazo sobre el 
bebé, la salud del bebé, tratando de 
asegurarse de que el bebé está sano 
y tratando de reducir riesgos para él). 
Tras conseguir sentirse seguras, el 
paso siguiente es sentirse autónomas, 
o tener el control de la situación, es 
decir, tener la capacidad de tomar 
sus propias decisiones (screenings, 
tipo de parto, cómo, dónde), siem-
pre en relación con la necesidad 
anterior sentir seguridad para ellas 
y sus bebés, trasladando a veces la 
responsabilidad de tomar las decisio-
nes a otros, (por ejemplo la matrona 
de confianza). Tras el parto, algunas 
mujeres expresan la necesidad de ha-
blar de su experiencia, lo que supone 
como hacer el cierre. Esta experiencia 
será parte de su bagaje o conocimien-
to para su próximo embarazo.

Moran, C.F 
(1997)

Descriptivo. 1.161 mujeres 
encuestadas. De ellas 
fueron excluidas gestacio-
nes múltiples, bebé en 
unidad neonatal, bebé 
trasladado a otro hopital 
o cuestionario incomple-
to. La muestra se queda 
en 1.161 mujeres incluidas 
para el análisis, estratifica-
do por paridad.

Mujeres en 
el periodo 
posparto.

 EE.UU. Cuestiones: ¿Desearían las 
mujeres haber recibido más 
información acerca de su 
autocuidado y el cuidado del 
bebé? Si es así, acerca de qué 
temas desearían más informa-
ción? Está relacionado el tiem-
po de estancia en el hospital, 
el haber asistido a clases de 
EM en relación con el deseo 
de las mujeres de recibir más 
información?

En general, las primíparas están más 
interesadas en recibir información 
acerca de los cuidados del bebé, 
mientras que las multíparas están 
más interesadas en autocuidado. Las 
mujeres jóvenes (<25) se interesan más 
por su autocuidado que las mayores. 
La asistencia o no a clases y el tipo de 
parto no está asociado a un aumento 
de las necesidades de información tras 
el parto. El tiempo de estancia en el 
hospital tampoco está asociado con la 
necesidad de información (primíparas 
con periodo de estancia corto refieren 
pocas necesidades de información). 
La juventud está asociada a una nece-
sidad percibida de más información. 
El bajo nivel cultural está asociado 
a un incremento en la necesidad de 
información, sobre todo en lo relativo 
a cuidados del bebé. El pobre apoyo 
socio-familiar también se asocia a una 
mayor necesidad de información.

NICE sistematic 
review of 
antenatal care 
(Antenatal 
classes). 2008

Revisión sistemática.   Revisión de la literatura sobre 
experiencias y puntos de vista 
de las madres sobre las clases 
prenatales.

Incluye 7 estudios descriptivos (4 de 
UK, 2 australianos y uno canadiense) 
acerca de las opiniones de las muje-
res sobre la educación prenatal. Éstos 
muestran que aunque la mayoría de 
las mujeres parecen satisfechas con 
el contenido de las clases (en cuanto 
a información sobre el embarazo, 
parto y nacimiento) expresan deseos 
de más información relativa a temas 
del postparto, incluyendo cuidados 
generales del bebé.
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Nolan, M.L (2009) Revisión de estudios 
cualitativos.

  Ver qué tipo de enfoque en 
EM es el más apropiado para 
el aprendizaje de las madres 
acerca del parto y la materni-
dad. El estudio está centrado 
más en cómo comunicar la 
información que se da en las 
clases que en el contenido 
que ha de tener la EM.

Es imposible evaluar la efectividad de 
la EM únicamente sobre la base de 
lo que sucede en la sala de partos, ya 
que existen otras variables que deter-
minarán lo que sucederá en el parito-
rio, desde la propia fisiología y psico-
logía de la mujer a la flexililidad en los 
protocolos de parto del hospital o su 
inexistencia, la filosofía de parto de 
la matrona etc. Los estudios tradicio-
nalmente no han tenido en cuenta la 
calidad de la EM que se imparte y si 
su contenido y/o estilo se adaptan a 
las preferencias y/o necesidades de 
las madres. La revisión deja claro que 
las mujeres prefieren información 
dada en persona por un profesional 
de la salud que sea capaz de respon-
der preguntas, clarificar información y 
adaptarla a las propias circunstancias 
de la embarazada. Prefieren aprender 
información sobre el parto y la ma-
ternidad en pequeños grupos, con 
un facilitador que sea capaz de iden-
tificar cuánta información necesitan, 
que tenga habilidades para presentar 
la información de forma que sea 
fácil recordarla, que promueva la 
interacción entre las participantes del 
grupo y oportunidades para practicar 
habilidades. Dar información que 
habilite a la mujer para tomar sus 
propias decisiones requiere matronas 
que sepan ver cuáles son las verda-
deras necesidades de la mujer y que 
animen a cambiar el sistema del que 
ellas mismas forman parte.

Schrader, M 
(2009)

Revisión sistemática. Educación 
maternal. Punto 
de vista de los 
preceptores del 
servicio.

Inglaterra Revisión de evidencias en 
Educación maternal desde el 
punto de vista de resultados 
en salud, coste-beneficio y 
punto de vista del consumi-
dor.

Necesidad de una EM más centrada 
en la preparación en la transición a la 
paternidad, componente socializador 
de la EM, valoran modos participati-
vos de aprendizaje, 

Singh, D (2002) Descriptivo. Muestra de 
702 mujeres primíparas 
que respondieron a un 
cuestionario en el tercer 
trimestre del embarazo 
elegida aleatoriamente 
de la mayor base de datos 
disponible. Representati-
va de las mujeres embara-
zadas de UK en términos 
de edad, etnicidad y 
localización.

Mujeres en el 
tercer trimestre 
del embarazo.

Inglaterra Ver si las mujeres tienen acce-
so a la información necesaria 
para poder hacer elecciones 
informadas. Determinar qué 
cantidad de información 
necesitan y sobre qué temas 
desean ampliar información. 
El artículo se centra en las 
necesidades de las madres.

La demanda de información entre 
las madres primíparas va en aumen-
to. El 70% afirman querer la mayor 
cantidad de información posible 
(sólo un 2% prefieren recibir poca 
información, ya que consideran que 
demasiada aumenta su ansiedad). 
Todas ellas manifiestan tener algunas 
de estas necesidades de información 
no cubiertas. Los profesionales de la 
salud no son la principal fuente de 
información para estas embarazadas 
(sólo un 5% consideran encontrar la 
información más útil en médicos y 
matronas). Las madres adolescentes, 
minorías étnicas y niveles socioeco-
nómicos bajos utilizan menos las 
fuentes de información escrita y 
afirman necesitar más necesidad de 
información que el resto. La matrona 
debe proveer información en conso-
nancia con las necesidades individua-
les de cada madre y dar herramientas 
que puedan ayudarle a tomar decisio-
nes o elecciones informadas.
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Autor y fecha Diseño Participantes Localización Objetivo del estudio o 
revisión

Sumario de hallazgos encontrados

Svensson PHD 
(2006)

Descriptivo. Entrevistas, 
grupos focales y encues-
tas. En total 205 mujeres 
participantes + sus com-
pañeros.

Embarazo, parto 
y puerperio (1er 
año). Desde el 
punto de vista 
de hombres y 
mujeres.

Australia Determinar los intereses e 
inquietudes de futuros padres 
y padres recientes, y cómo 
prefieren aprender durante 
los periodos de embarazo y 
primeras semanas de pater-
nidad.

Parece que los padres perciben el 
embarazo como un camino con hitos 
que superar (Ej. Primer trimestre 
superado menos riesgo de aborto). 
También es percibido el embarazo 
como algo incierto, así que tienen 
que chequear constantemente si su 
estilo de vida es adecuado, se nutren 
de forma correcta...de cara a maximi-
zar la oportunidad de tener un niño 
sano....En cuanto a necesidades: ne-
cesidad de saber “qué es lo normal”, 
qué esperar. Durante la etapa inter-
media del embarazo la mujer se inte-
resa por la lactancia y el crecimiento 
del bebé, y a medida que el parto está 
inminente se interesa por el parto en 
si y primeros días del bebé. Al perci-
bir el embarazo como riesgo o algo 
incierto necesitan respuestas concisas 
(saber cuál es la práctica más adecua-
da en cada momento, que está bien 
y que está mal). ¿Como se preparan? 
Obtienen información de hablar con 
otros, ver a otros y otras fuentes de 
apoyo (Ej. Clases prenatales). El exce-
so de información o la información 
poco concreta o práctica les crea 
ansiedad. Valoran las clases como 
esenciales tanto por la oportunidad 
de estar con otros en las mismas 
circunstancias como por poder con-
trastar y clarificar la información que 
obtienen por otras fuentes. Se quejan 
de que se hace demasiado énfasis 
en el nacimiento y poco énfasis en la 
paternidad-maternidad. 

Sword,W (2005) Estudio transversal rela-
cionando distintos topics 
relacionados con la salud 
con nivel socioeconómi-
co. 1º Cuestionario al alta 
en el que se recogen da-
tos sobre nivel socioeco-
nómico y preocupaciones 
sobre distintos aspectos 
tales como lactancia, 
biberón, cuidados del 
bebe..., 2º entrevista tele-
fónica pasadas 4 semanas 
en relación a los topics 
señalados anteriormente 
y uso de los servicios de 
salud tras el alta. 

Mujeres en 
el periodo 
posparto.

Canadá Examinar las inquietudes de 
las mujeres al alta del hospital 
y conocer las necesidades de 
aprendizaje que manifiestan 
tras 4 semanas tras el alta y 
cómo se pueden relacionar 
con su nivel socioeconómico.

La naturaleza de los temas de interés 
o inquietudes mientras permanecen 
en el hospital, en el primer periodo 
posparto es similar en los dos gru-
pos (nivel socioeconómico alto vs 
bajo) siendo los más citados topics 
lactancia y signos de enfermedad en 
el bebé,seguido de cambios emo-
cionales y cuidados del bebé. Tras 
4 semanas posparto las principales 
necesidades de aprendizaje son 
signos de enfermedad del bebé y 
cuidados y conducta de los bebés. 
Es en este 2º periodo cuando surgen 
muchas más preocupaciones o dudas 
o necesidad de asesoramiento en 
ambos grupos., existiendo diferencias 
estadísticamente significativas en 
cuanto a necesidad de aprendizaje 
(2º periodo) entre bajo y alto nivel 
socioeconómico.

Weiss M (2009) Descriptivo. Muestra de 
233 mujeres cuyo alta fue 
dado en los 4 días poste-
riores al parto, elegidas 
aleatoriamente en varios 
hospitales de región 
medioeste y noroeste de 
EE.UU. 

Mujeres a las 
que se les ha 
practicado una 
cesárea. Periodo 
postparto.

EE.UU. Describir la adaptación en el 
periodo posparto, necesida-
des de información y dudas 
de las mujeres a las que se les 
ha practicado una cesárea.

Grupos etnicos minoritarios más ne-
cesidad de información que las muje-
res blancas (autocuidado, nutrición, 
cuidados bebé, salud…). Más dudas 
acerca del posparto en primíparas 
que multíparas.
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revisión

Sumario de hallazgos encontrados

Wilkins, BA. 
(2006) 

Cualitativo. Grounded 
Theory.

Mujeres en 
el periodo 
postparto.

Inglaterra Adquirir conocimiento de 
las experiencias de madres 
primíparas con la intención de 
identificar qué áreas de ayuda 
encuentran estas mujeres de 
cara a realizar el ajuste a la 
maternidad.

El estudio concluye que más que con-
centrarnos en los exámenes físicos 
posparto, el objetivo de los cuidados 
profesionales tras el parto debería di-
rigirse a identificar las necesidades de 
ayuda o soporte que tienen las nue-
vas madres para construir autocon-
fianza o empoderamiento; que sepan 
que tienen las habilidades necesarias 
para cuidar de sus bebés. El papel de 
la matrona sería el de una facilitadora, 
que identificando los recursos de las 
madres, contribuye a que desarrolle 
sus propias habilidades como madre, 
construya sus propias redes de apoyo 
y haga crecer su autoconfianza, esto 
contribuiría a reducir ansiedad en las 
madres noveles.
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