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1. RESUMEN 

	 Dar a luz en el lugar donde la familia habita es una práctica que se ha realizado desde 
tiempos inmemorables y que ha disminuido a lo largo de los años debido a la implantación del 
parto hospitalario. Este cambio se realizó como medida preventiva para disminuir las tasas de 
morbimortalidad materna-fetal y los riesgos que la opción domiciliaria puede entrañar. 
Actualmente el parto en casa se sigue llevando a cabo atendidos por profesionales sanitarios y 
bajo unos estándares de control. Además de esto es una opción que no se encuentra cubierta 
por el Sistema Nacional de Salud español por lo que las personas que desean realizarla deben 
hacerlo de forma privada y costeando los servicios. 


	 Este proyecto tiene como objetivo analizar el nivel de conocimiento sobre el parto en casa 
que tienen las mujeres de Tenerife en su tercer trimestre gestacional, comprobando asi si los 
bajos porcentajes de esta práctica están influenciados por el conocimiento o si por el contrario 
son otras las causas. Para llevar a cabo este estudio analizaremos el conocimiento de las futuras 
madres utilizando dos cuestionarios que nos permitirán comprobar la relación de las variables: 
edad, zona de residencia, religión y nivel de estudios. 


PALABRAS CLAVE: EMBARAZO, PARTO, PARTO DOMICILIARIO, INFORMACIÓN, 
CONOCIMIENTO, ENFERMERÍA.


1. SUMMARY 

	 Give birth in the place where the family lives has been performed since unmemorable 
times and has decreased over the years due to the introduction of hospital birth. This change was 
made as a preventative measure to reduce maternal-fetal morbidity and mortality rates and the 
risks that the home option may entail. Currently home birth is still carried out but attended by 
healthcare professionals with increased sanitary methods. This is a procedure that is not covered 
by current Spanish National Health System, so tends to be an option that must be paid for 
privately.


	 This project aims to analyze the level of knowledge about home birth that women from 
Tenerife have in their third gestational trimester, thus verifying if the low percentages of this 
practice are influenced by knowledge or if, on the contrary, there are other causes. To carry out 
this study, we will analyze the knowledge of future mothers using two questionnaires that will 
allow us to verify the relationship of the variables: age, area of residence, religion and level of 
studies.


KEY WORDS: PREGNANCY, PARTURITIUN, HOME BIRTH, INFORMATION, KNOWLEDGE, 
NURSING.


4



2. INTRODUCCIÓN 

	 El parto es parte de nuestra fisiología y cultura desde el principio de la humanidad. Su 
atención ha sufrido varios cambios desde entonces aunque el proceso biológico continúa siendo 
el mismo. El parto normal es definido como el proceso fisiológico con el que la mujer finaliza su 
gestación a término y en el que están implicados factores psicológicos y socioculturales(1).  
Además de esto entendemos el parto como el momento de dilatación y expulsivo del feto y la 
placenta desde el interior del útero(2).


	 En España el parto pasó del ámbito domiciliario al hospitalario a partir del siglo XX lo que 
supuso la reducción de la morbimortalidad materno-fetal. Las últimas cifras de natalidad en 
España son de 2019, con un número de 360.617 nacimientos. En 2017 las cifras eran algo más 
elevadas, se produjeron 393.181 nacimientos(3) , y la Asociación Española de Pediatría  afirma 
que la tasa de partos domiciliarios representaba un 0,32% del total con 1.273 nacimientos de los 
cuales 29 se produjeron en la provincia de Santa Cruz de Tenerife(4).  


	 En la actualidad las mujeres que siguen optando por el parto en casa lo hacen por 
diferentes factores, desde el deseo de dar a luz sin intervención médica, dar a luz en un lugar 
cálido como sus hogares o deseo de libertad y control durante el proceso hasta cuestiones 
culturales o insatisfacción con la atención hospitalaria(5). Hoy en día esta opción esta disponible 
aunque es un servicio privado que no está cubierto por el Sistema Nacional de Salud español y 
no es recomendable en todos los casos ya que hay que cumplir con unos requisitos para que el 
proceso pueda ser seguro(6). Además de esto existe cierta negación por una parte de la población 
que no confía en el proceso o que siguen pensando que la práctica de parto en casa no ha 
avanzado y es de poca calidad asistencial. Esto en muchas ocasiones ocurre debido al 
desconocimiento(7). 


	 La Organización Mundial de la Salud (OMS) reveló en 2018 algunas recomendaciones 
incluidas en su publicación “Cuidados durante el parto para una experiencia de parto positiva” a 
través de las que aseguraba que la creciente medicalización de los nacimientos está dañando la 
capacidad de las mujeres para dar a luz asi como que el parto debe ser tratado como un proceso 
natural en el que la madre tome las decisiones y solo se intervenga cuando sea necesario. 
Asimismo reconoce que para poder tener una “experiencia de parto positiva” esta deberá superar 
las creencias y expectativas personales y socioculturales previas de la mujer, lo que incluye dar a 
luz a un bebé sano en un ambiente seguro desde el punto de vista clínico y psicológico y contar 
con personal que de apoyo tanto emocional como asistencial con competencias técnicas 
adecuadas(8). Partiendo de estas afirmaciones entendemos que el parto domiciliario asistido por 
profesionales sanitarios cumple con los requisitos necesarios y es un derecho fundamental de 
cualquier mujer.
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	 De acuerdo con la “Guía de asistencia al parto en casa” publicada en 2018 por ALPACC 
(Asociación catalana de comadronas del parto en casa), el parto tiene riesgos inherentes al igual 
que otros acontecimientos de la vida. Cada lugar de nacimiento conlleva un conjunto particular 
de riesgos y beneficios y debe ser cada mujer la que evalúe los mismos y determine cuales son 
más aceptables para ella y concuerdan mejor con sus creencias, valores e intereses propios. 
Además de esto, existe cada vez más evidencia acerca de los beneficios de la atención durante 
el parto ofrecida por matronas como mayor satisfacción por parte de las mujeres, mayor 
percepción de control, menor probabilidad de recibir analgesia regional, de tener parto 
instrumental y de episiotomía, mayor probabilidad de tener un parto espontáneo, etc. Es por esto 
que el parto en casa debería formar parte de la información recibida por las madres durante el 
embarazo y que deberían comprobarse las preferencias de la mujer actual en relación con esto(9).


3. JUSTIFICACIÓN 

	 El parto en casa ha sido la forma común de nacimiento durante años hasta la llegada del 
modelo hospitalario. Al realizarse el cambio durante el siglo XX esta práctica comenzó a ir en 
desuso. Aunque en aquel entonces el parto en casa era una opción peligrosa por la falta de 
higiene, recursos limitados y personal poco formado actualmente es considerada segura ya que 
debe cumplir ciertos requisitos para poder realizarse y sigue unos métodos de control. 


	 Esta opción de parto cuenta con una larga lista de beneficios tanto para la madre como 
para el bebé. Actualmente cuando la gente habla del parto en casa continuan creyendo que esta 
es una práctica que sólo realizan personas pobres o con diferentes estilos de vida que a menudo 
son criticados, puesto que no conocen los avances que se han producido a lo largo de los años 
en este tipo de parto. La falta de información puede influir en la toma de decisiones. Una mujer 
embarazada a la que no se le habla de sus opciones va a terminar con un parto estandarizado ya 
que es lo único que se le ha ofrecido. Por otro lado, la misma falta de información va a causar 
falta de apoyo en el entorno cercano de las madres. Ahora bien, si el parto en casa fuera algo 
normalizado por las matronas y se informara a todas las mujeres y familiares sobre esta práctica 
quizás las tasas aumentarían y nos veríamos obligados a realizar cambios en el sistema sanitario.


	 Otra de las inquietudes para realizar este estudio fue entender por qué en otras 
comunidades autónomas como Cataluña y países desarrollados el parto en casa sigue siendo 
parte de la cultura mientras que en el resto de España esta práctica ha sido casi olvidada. Con la 
información obtenida se podrá evaluar que factores están relacionados con los porcentajes de la 
práctica, aportando información no sólo sobre el nivel de conocimientos sobre el tema sino 
también sobre la formación e información dada por el personal sanitario y sobre los miedos 
generales de la población diana respecto al tema. De este modo sabremos si las bajas tasas de 
esta opción están influenciadas únicamente por no estar incluida en la cartera de servicios o si 
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también contribuye la falta de información recibida sobre el tema. Si al final del estudio se 
demostrara que la información no es el problema principal el siguiente aspecto a estudiar sería la 
posible disminución del parto domiciliario por los altos precios que las familias han de pagar para 
poder realizar este tipo de parto, que aunque veremos durante el trabajo se ha demostrado que 
tendría beneficios para la economía del sistema sanitario.


4. MARCO TEORICO 

4.1. EVOLUCIÓN HISTÓRICA 

	 La obstetricia comienza su trayectoria en la prehistoria, donde los conocimientos se 
transmitían de forma hablada y eran aplicados por mujeres con experiencia que usualmente 
habían tenido varios hijos. Las representaciones de arte más antiguas sobre la obstetricia se 
remontan a los años 30.000-25.000 a.C., primera información certera que se consigue sobre esta 
práctica, aunque está claro que es una práctica que se lleva realizando desde el comienzo de la 
humanidad(10). También se han encontrado escritos de diferentes culturas y momentos en los que 
se daba consejos sobre cómo afrontar el parto de forma menos dolorosa. Es cierto que se han 
encontrado datos que indican que entorno al 40.000 a.C. los partos eran atendidos por las 
parejas de las mujeres(11). 


	 También en la prehistoria se imagina que las mujeres daban a luz solas, con mayores 
riesgos de los que podrían darse hoy en día y expuestas a las diferentes circunstancias de su 
entorno. Se cree que estas mujeres se retiraban a un lugar alejado donde parían solas y de 
cuclillas  o con las piernas o las nalgas apoyadas en grandes piedras(12). 


	 Cuando comenzó la obstetricia solo las mujeres estaban presentes en los partos y según 
la mitología, esta era una tarea destinada a las diosas. Se ha encontrado información del antiguo 
Egipto (6.000-1.200 a.C), en el que ya se habla de términos más avanzados como prolapsos, 
irritación genital, duchas vaginales, pesarios y formas de abortar. Aún en esta época los partos 
eran tarea exclusiva de las mujeres y estos se desarrollaban en cuclillas. También se tienen 
referencias de la utilización de sustancias para la estimulación del parto, así como de técnicas y 
orientación para la lactancia. En estas fechas se empieza a considerar la ayuda al parto como un 
arte en el que algunas mujeres van adquiriendo más experiencia que otras y por lo tanto son más 
requeridas. Este es el inicio de uno de lo trabajos más antiguos de la historia, el de comadrona, 
partera u obstetra(10). 


	 Hacia 1.500 a.C. aparecen las primeras técnicas higiénicas en egipcios y judíos con 
exploraciones genitales e intervenciones obstétricas. Por otro lado en la antigua Mesopotamia 

7



(4.000-331 a.C.) el embarazo ponía a la mujer en situación de impureza por lo que era aislada y 
separada del grupo en el momento del parto(10). 


	 La primera descripción de un parto normal fue hecha por Hipócrates (460-377 a.C.). Este 
consideraba que el parto comenzaba cuando el feto tenía hambre y rompía la bolsa de aguas con 
movimientos de manos y pies. A lo largo de la historia otros grandes médicos han ido exponiendo 
diferentes teorías acerca del comienzo del parto(11). 


	 En cuanto a la asistencia al parto se han producido cambios en la historia. Las parteras 
seguían siendo las únicas verdaderas especialistas que sabían atender correctamente a las 
mujeres que estaban de parto, además de conocer técnicas para aliviar el dolor, aconsejar en su 
vida sexual o incluso llevar a cabo técnicas abortivas. Los conocimientos se transmitían de 
generación en generación y mientras esto ocurría los médicos seguían pensando que la sangre, 
heridas y partos no eran parte de su trabajo. Además de esto cabe recalcar que en estas épocas 
las mujeres estaban consideradas como seres inferiores y las comadronas eran acusadas 
frecuentemente de brujería por sus conocimientos en hierbas(11). 


	 En el periodo 4.000–1.700 a. C. - 500 d. C. en la India, los partos también eran atendidos 
por mujeres. Sushruta (VI a. C.), uno de los grandes nombres de la medicina india escribió un 
tratado conocido como el primer libro quirúrgico que menciona la obstetricia y el trabajo de parto 
y en el que se describen técnicas como la cesárea y el empleo de instrumentos de tipo fórceps y 
espéculos. En las etapas posteriores estos temas pasaron a ser de competencia religiosa por lo 
que no se tiene información acerca de los métodos utilizados.  


	 En Grecia y Roma existían parteras, y a pesar de que la medicina había avanzado más, 
cuando estas solicitaban ayuda médica esto consistía en mutilar los fetos dentro del vientre 
materno y a extraerlos, utilizando pinzas, ganchos y cuchillos. 


	 Entre los años 400 y 1.400 d. C. parece haber existido una época de retroceso que 
produjo el olvido del progreso realizado hasta el momento(10). 


	 Durante el Renacimiento se produjo el inicio de la medicina científica y en Francia se 
desarrolló el arte de “partear”. Las matronas monopolizaron la asistencia obstétrica hasta el siglo 
XVIII. A partir de entonces los médicos comienzan a tomar protagonismo, requiriendo su 
presencia cuando era necesario intervenir quirúrgicamente. Se comenzó a estudiar el parto como 
una ciencia y pronto se desarrollaron nuevas técnicas que marcaron un progreso, aunque a pesar 
de los avances las tasas de mortalidad continuaban siendo bastante elevadas. Ya en el siglo XIX 
se produjeron grandes avances tanto higiénicos como sobre anestesia que disminuyeron la tasa 
de mortalidad tanto materna como neonatal. El siglo XX está marcado por el descubrimiento de la 
penicilina, lo que hizo que las cesáreas comenzaran a ser una técnica de bajo riesgo y que las 
tasas de supervivencia tanto de la madre como del feto se elevaran. Durante este siglo el control 
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de la natalidad, el seguimiento médico durante el embarazo, el registro cardiotocográfico durante 
el embarazo y técnicas quirúrgicas como la cesárea hicieron que la gran mayoría de los partos se 
desarrollaran de forma segura. Los partos comenzaron a ser atendidos en los hospitales con la 
finalidad de disminuir riesgos(12). Sin embargo a pesar de estos avances el proceso de parto se ha 
ido convirtiendo en un momento en el que tanto la madre como las familias están privadas de sus 
derechos de intimidad y elección, siendo asi ingresadas en habitaciones individuales y separadas 
de sus hijos, los cuales eran llevados a los cuartos nidos donde se les atendía y se les podía ver a 
través de cristaleras. De este modo el parto dejó de ser una experiencia íntima pasando así a 
convertirse en un acto médico basado en la utilización de fármacos para el control de todo el 
proceso(13). En esta época y debido a estos sucesos, varios autores comienzan a desarrollar 
métodos que favorezcan un desarrollo natural del parto centrándose en la mujer y evitando 
medicamentos e intervenciones médicas innecesarias(14).


	 Actualmente la asistencia medicalizada de los partos es algo propio de países 
industrializados mientras que en el resto de países más tradicionales y menos progresistas han 
continuado con las costumbres de las parteras sin actualizaciones, haciendo que el parto siga 
siendo una de las causas de muerte más frecuente en los países subdesarrollados(11). 


	 En España, en la primera mitad del siglo XX los partos se asistían en los domicilios con 
comadronas mientras que los hospitales eran utilizados mayoritariamente para los partos de las 
mujeres sin recursos. Antes de estas fechas se tienen pocas referencias ya que era una práctica 
realizada en las casas por mujeres y ajeno tanto a hospitales como órdenes religiosas(11).


4.2. BREVE HISTORIA DE LA REGULACIÓN DE LA PROFESIÓN DE MATRONA EN ESPAÑA 

	 El trabajo de comadrona fue reconocido y regulado por el Real Decreto el 10 de agosto de 
1904 como estudio independiente con una duración de dos años. En 1928 se validaron las 
Escuelas de Comadronas en centros hospitalarios especializados. Dicha formación se realizaba 
en facultades de Medicina o en casas de maternidad. En el caso de las mujeres casadas se les 
exigía el permiso del marido para poder ejercer. En 1930 se produjo la regulación de la coalición 
obligatoria de las comadronas en colegios provinciales, asi como se oficializó la federación 
obligatoria de los Colegios de Comadronas(15).


	 Ya en la segunda mitad del siglo XX, en el año 1950 se aprobó el reglamento y los 
estatutos del Consejo General y de los Colegios Oficiales de Comadronas y en 1953 desapareció 
la formación de comadrona, pasando a considerarse una especialidad de Enfermería. Los 
estudios de practicantes, enfermeras y comadronas se unificaron en un proyecto único 
denominado Ayudante Técnico Sanitario (ATS).
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	 En el año 1957 se creó la especialidad de Asistencia Obstétrica (Matrona) para las ATS 
femeninas de menos de 45 años y en régimen de internado. Los ATS masculinos aun no tenían 
acceso a esta especialidad y entonces los estudios duraban un año. En 1958 se ordenó la 
colegiación obligatoria para la profesión de ATS, la cual se dividió en tres secciones: practicantes 
para hombres y enfermeras y matronas para mujeres.


	 Cuando España ingresa en la Comunidad Económica Europea (CEE) (1986), las 
especialidades de enfermería, incluida la de matrona, requerían presentar una especialización 
específica europea que aun no había sido legislada. Por ello en 1987 se cerraron las Escuelas de 
Comadronas. No fue hasta 1992 que se aprobó el programa formativo de las unidades docentes 
en la especialidad de enfermería obstétrico-ginecológica (matronas). Así en 1994, con un plan de 
estudios provisional aprobado, se inició en España dicha formación, con una duración de dos 
años académicos y el compromiso de formarse en Unidades Docentes Universitarias, así como 
en hospitales y centros de Atención Primaria del Sistema Nacional de Salud español acreditados. 
En 2009 se aprobó la última actualización del programa de esta especialidad(15).


4.3. FISIOLOGÍA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO 

	 El aparato reproductor femenino esta dividido en dos: órganos externos (monte de Venus, 
labios mayores, labios menores, clítoris y vestíbulo de la vagina) y órganos internos (vagina, útero, 
trompas de falopio y ovarios). Cada uno de estos órganos cumple una función diferente, desde la 
maduración de los ovocitos hasta crear las condiciones necesarias para que el embrión pueda 
desarrollarse(16). 


	 El monte de Venus es una protuberancia redondeada que se encuentra por delante de la 
sínfisis del pubis y está formado por tejido adiposo. De el nacen los labios mayores, que son dos 
grandes pliegues formadas por tejido adiposo subcutáneo cuya función es proteger al resto de 
componentes de la vulva, que quedan ocluidos por ellos. Los labios menores son unos segundos 
pliegues que se encuentran debajo de estos y poseen glandulas sebáceas y sudoríparas(16,17). 


	 Por otro lado el vestíbulo de la vagina es el espacio situado entre los labios menores y en 
él se localizan los orificios de la uretra, la vagina y los conductos de salida de las glándulas 
vestibulares mayores (de Bartolino) que secretan moco durante la excitación sexual y que junto 
con el moco cervical generan una lubricación natural durante las relaciones sexuales. La vulva 
envuelve también al clítoris, que es un pequeño órgano cilíndrico compuesto por tejido eréctil que 
se agranda al rellenarse con sangre durante la excitación sexual. Este mide 2 - 3 cm. de longitud 
y está localizado entre los extremos anteriores de los labios menores. Para terminar, los bulbos 
del vestíbulo son dos masas alargadas de tejido eréctil de unos 3 cm. de longitud que se 
encuentran a ambos lados del orificio vaginal. Estos bulbos están conectados con el glande del 
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clítoris  y durante la excitación sexual se agrandan, al rellenarse con sangre, y estrechan el orificio 
vaginal produciendo presión sobre el pene durante el acto sexual(16,17). 


	 La vagina es un tubo musculomembranoso que mide entre 8 y 12cm y conecta el exterior 
del cuerpo con el útero. Esta recubierta por unas membranas mucosas que se pliegan entre si 
dando lugar a pliegues vaginales que mantienen la humedad y acidez y la protegen frente a 
posibles infecciones. Su orificio esta situado entre la uretra y el ano y es a través de este 
conducto que se llevan a cabo las relaciones sexuales, menstruación (cuando el óvulo no ha sido 
fecundado por un espermatozoide) y parto. Este órgano suele estar protegido desde el 
nacimiento por una membrana, el himen, que se rompe cuando la mujer tiene su primera relación 
sexual, aunque su rotura también puede deberse a factores diarios como la práctica de deportes, 
el uso de tampones durante la menstruación o la masturbación. Debido a sus características este 
conducto tiene una gran elasticidad que le permite dilatarse y contraerse, lo que es indispensable 
para alguna de sus funciones como la práctica de relaciones sexuales, en la que la cavidad se 
expande para albergar el pene, que liberará en la vagina los espermatozoides que ascenderán 
posteriormente por el cuello del útero para fecundar el óvulo. Al final del embarazo este órgano 
dará lugar al canal del parto por el que saldrá el feto en el momento del nacimiento. En el interior 
de este órgano está también situado el punto G, cuya estimulación durante el coito produce 
placer en la mujer. A su vez la vagina tiene una gran conexión con las glandulas de Bartolino que 
permiten que esta se lubrique correctamente en el momento previo al coito para evitar que la 
penetración sea dolorosa(16,17). 


	 El útero es el órgano reproductor femenino en el que se produce la gestación del embrión 
fecundado. Es un órgano muscular hueco, de forma triangular que está ubicado en la cavidad 
pélvica, delante del recto y detrás de la vejiga urinaria. Mide unos 8cm de longitud y 5cm de 
ancho. El útero esta dividido en tres partes: cuerpo, cuello o cervix e istmo. El cuerpo es la parte 
más amplia, de forma redondeada, formando así el fondo uterino, a cuyos lados se abren las 
trompas de Falopio. El cuello forma una pequeña protusión en la vagina, en cuya cavidad se abre. 
El istmo es la base o fondo del útero. Además de esto el útero esta formado por tres capas: 
endometrio, miometrio y perimetrio. Una vez que el óvulo es fertilizado se implanta en la pared de 
este órgano, cuya principal función es albergar a la mórula y ofrecerle las condiciones óptimas 
para que desarrolle el embrión en su interior(16,17). 


	 Las trompas de falopio son dos tubos delgados que miden entre 10 y 18 cm y que 
conectan el útero con los ovarios. Sus paredes están recubiertas de unas células ciliares que 
ayudan al ovocito a desplazarse por ellas hasta la cavidad uterina y su morfología está dividida en 
cuatro partes: porción uterina, istmo, ampolla e infundíbulo. Su función principal es transportar 
los ovocitos que se producen durante el ciclo menstrual hasta la cavidad uterina, aunque también 
sirve de camino para los espermatozoides que buscan un ovulo para fecundar. Además de esto 
las trompas aportan los líquidos necesarios para la fecundación y nutrición del cigoto. Si pasadas 
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24h el ovocito no ha sido fecundado este se desintegra y se expulsa con la menstruación. Si por 
el contrario es fecundado comienza el proceso de fertilización donde se forma el cigoto(16,17).  


	 Los ovarios son dos órganos ubicados a ambos lados del útero y que están conectados 
con este a través de las trompas de falopio. Estos órganos se encargan de formar los óvulos y 
producen las hormonas femeninas estrógeno y progesterona, que preparan al útero para que se 
produzca la implantación del óvulo fecundado e iniciarse así la gestación. Estas hormonas 
también son responsables del desarrollo de las mamas y de la regulación del ciclo menstrual y 
embarazo. El ovario está dividido en tres partes: corteza, médula e hilo o red ovárica. Estos 
órganos están colgados de ligamentos elásticos de tejido conjuntivo entre el útero y la pared 
abdominales al igual que las trompas de Falopio. Su función principal es la producción de los 
óvulos para la reproducción. Durante la menopausia estos órganos dejan de liberar óvulos y de 
producir hormonas(16,17).


	 Cuando una mujer nace tiene al rededor de 300.000 ovocitos de los cuales solo entre 300 
y 400 llegarán a formarse y madurarse mediante la ovulación. El resto se irá eliminando en los 
diferentes periodos(18). La ovulación es un proceso que ocurre entre 12 y 16 días antes de la 
menstruación, de forma que si el óvulo no llegase a ser fecundado se elimina a través del 
sangrado y se comienza un nuevo ciclo menstrual(19). 


	 El ciclo menstrual es el proceso que prepara el útero para el embarazo cada mes a través 
del desarrollo de los óvulos y de una serie de cambios fisiológicos. Se considera que un ciclo 
comprende desde el primer día de una menstruación hasta el primer día de la siguiente y tiene 
una duración de 28-30 días(20). El primer sangrado en la mujer es conocido como menarquia y 
aparece cuando el cuerpo de la mujer es fértil y está capacitado para que los óvulos sean 
fecundados. Este primer periodo se produce durante la pubertad y a partir de entonces los ciclos 
se repiten con regularidad, aunque es habitual que durante los primeros meses haya un cambio 
de frecuencia y cantidad(21). 


	 El periodo menstrual está dividido en cuatro fases: menstruación, preovulación, ovulación 
y postovulación. Como ya hemos visto la menstruación es el sangrado mensual de una mujer. 
Durante este periodo el útero se libera de las células que lo recubren y que había generado para 
la posible implantación del embrión. La sangre fluye desde el útero, a través de una abertura en el 
cuello uterino, a través de la vagina hasta ser expulsada. Usualmente tiene una duración de tres a 
cinco días aunque esto varía dependiendo de la mujer.


	 La preovulación es la siguiente fase y en ella los ovarios producen las hormonas 
estrógenos que se encargan de hacer que los óvulos que se encuentran en su interior maduren. 
Usualmente esto ocurre entre los días 6 y 13 del ciclo(19).
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	 Durante la fase de ovulación el óvulo completa el proceso de maduración y es trasladado 
desde el ovario  hasta el útero a través de las trompas de Falopio. Los niveles hormonales 
aumentan y ayudan a preparar el recubrimiento del útero para el embarazo, por lo que la mayor 
probabilidad de embarazo es en este periodo, tres días antes de la ovulación o el mismo día en el 
que esta comienza, lo que suele coincidir con la segunda semana del ciclo y principios de la 
tercera.


	 En la postovulación pueden ocurrir dos cosas. En caso de que la fecundación del óvulo no 
se haya producido, dicho óvulo acaba involucionando y eliminado en la próxima menstruación, ya 
que tras esta fase comenzaría un nuevo ciclo. Si por el contrario el óvulo hubiera sido fecundado 
el embrión se implantaría en el útero y comenzaría su desarrollo y con él el proceso de embarazo 
en si(19).


	 Todo este proceso está controlado por hormonas, como la luteinizante y 
foliculoestimulante, producidas por la hipófisis para promover la ovulación y estimular a los 
ovarios para producir estrógenos y progesterona que a su vez estimularán el útero y las mamas 
para prepararse a una posible fecundación. En cada nuevo ciclo la elevación de los niveles de 
estrógenos causa el desarrollo y liberación de un óvulo. A la vez que esto sucede el útero también 
empieza a prepararse y engrosarse para recibir el esperma y acoger al nuevo embrión. En el 
segundo ciclo la hormona progesterona ayuda al útero a seguir preparándose para la 
implantación de dicho embrión(22). 


	 Además de estas hormonas el cuerpo genera otras durante la gestación y puerperio que 
le permiten abastecer sus necesidades y realizar los cambios necesarios. Para empezar la 
gonadotropina coriónica es la hormona que se detecta en la sangre y orina alrededor de los 9 y 
14 días posteriores a la concepción. Su función es necesaria para la viabilidad del embarazo en el 
primer trimestre ya que se encarga de regular los ovarios y las otras hormonas hasta que 
comienza a formarse la placenta(23).


	 Los estrógenos se encargan de regular la progesterona, otra de las hormonas, y de 
facilitar el desarrollo y crecimiento de la placenta. Ayuda también a la maduración de diversos 
órganos del feto asi como del desarrollo de los caracteres sexuales. La progesterona se encarga 
de favorecer las condiciones para la implantación del embrión asi como de mantener el embarazo 
una vez que ocurra. Sus funciones son variadas: desarrolla el endometrio, hace que funcione la 
placenta, limita la actividad muscular uterina, refuerza el tapón mucoso y relaja la musculatura lisa 
(arterias, venas, tracto urinario…). Es la hormona causante del aumento de la temperatura 
corporal, estreñimiento, varices, hemorroides, problemas de visión, ardores, cefaleas, pérdidas de 
orina y aumento de infecciones urinarias. Por otro lado, permite un mayor aprovechamiento de 
los nutrientes y un aumento de la libido. Al final del embarazo, los niveles de progesterona caen, 
mejorando muchos de estos síntomas.
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	 El lactógeno placentario es la hormona responsable de la modificación de la forma en que 
la madre utiliza los nutrientes que ingiere. Aparece en las primeras semanas y se asegura de que 
las proteínas y la glucosa que ingiere esta lleguen al feto. Así, regula los niveles en sangre de 
glucosa y aumenta la resistencia a la insulina para asegurar que llegue la glucosa al bebé(23).


	 La relaxina es la hormona encargada de relajar músculos y articulaciones, favoreciendo la 
elasticidad de la musculatura y la movilidad de los huesos de la pelvis (para el nacimiento del 
bebé). También adapta la columna al nuevo centro de gravedad del cuerpo durante el embarazo.  
Otra hormona, la prolactina cumple las funciones de la producción de leche aunque esta 
hormona no entra en acción hasta que el bebe ha nacido.


	 La oxitocina es una hormona presente de forma cotidiana en el cuerpo que durante el 
embarazo se mantiene a niveles normales, gracias a la progesterona, y cuyo aumento se produce 
en el parto para aumentar la efectividad a las contracciones que permiten la dilatación del cuello 
uterino. Las endorfinas ejercen la función de anestésico natural. Antes del inicio del parto los 
niveles de endorfinas aumentan. Esta hormona junto con la oxitocina es la encargada de la 
sensación de euforia y enamoramiento una vez que el bebe nace(23).


	 Una vez que la fecundación ha ocurrido comenzaría el embarazo. Este proceso dura 
aproximadamente cuarenta semanas. El embarazo está dividido en tres trimestres que se dividen 
entre las semanas 1 a la 12, 13 a la 28 y 29 a la 40(24). 


	 Durante el embarazo el cuerpo sufre una serie de cambios biológicos que permiten que 
pueda desarrollar y dar a luz al nuevo embrión. Para empezar el útero aumenta de tamaño, el 
cuello uterino se vuelve más blando y se crea un tapón protector que cierra el canal cervical. Se 
produce una mayor cantidad y acidez del flujo vaginal que va acompañado de amenorrea y 
aumento del riego sanguíneo en ovarios y trompas de Falopio. Las glándulas mamarias sufren 
hipertrofia e hiperplasia y aumentan en tamaño y sensibilidad. Además de esto las glándulas 
mamarias comienzan a fabricar el calostro, sustancia con la que se alimentará el feto cuando 
nazca. Otros cambios importantes son el aumento del tamaño del corazón y del riego sanguíneo, 
aumento de las necesidades de oxígeno, distensión abdominal, polaquiuria, aumento de la 
diuresis, desplazamiento del centro de gravedad por el crecimiento uterino, relajación de 
ligamentos y articulaciones con aumento de la elasticidad y movilidad en cadera y pelvis, 
aumento de la pigmentación en vulva, vagina, areola, línea alba y cara, ganancia de peso, etc.(25)


	 En cuanto al desarrollo embrionario y fetal a medida que se produce la división celular se 
forma la mórula, cuyas células mayores formarán el embrión. Este tejido se divide en tres capas: 
exodermo que es el precursor de los distintos tejidos nerviosos, sensorial, los extremos 
intestinales y la epidermis; el mesodermo, que dará origen al sistema muscular y esquelético; y el 
endodermo, que origina las glándulas digestivas, el epitelio, los pulmones y la tiroides.
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	 En cada trimestre podemos encontrar cambios en el desarrollo fetal. En el primer mes el 
embrión mide unos 6mm. El latido del corazón ya es perceptible y se pueden apreciar los que 
serán los futuros brazos y piernas que se encuentran en desarrollo(25).


	 En el tercer mes ya el embrión pasa a ser un feto y su sistema esquelético continua 
consolidándose. Traga líquido amniótico y es activo, tiene conexiones cerebrales. Mide 
aproximadamente 10cm y se empieza a ver una porción de la cabeza, las extremidades y el 
cuerpo. La cavidad amniótica y el líquido amniótico ya están formados y protegen al feto de los 
golpes y los cambios de temperatura.


	 Alrededor del tercer trimestre el feto mide unos 33cm y aunque todavía no es viable su 
nacimiento, es un feto totalmente formado, con conexiones cerebrales motrices. En torno a los 
ocho meses y medio ya mide 46cm y sus movimientos son muy marcados. Ya tiene pelo y uñas y 
puede abrir los ojos. A partir de este momento esta preparado para nacer(25).


	 El parto está dividido en 3 etapas o fases: dilatación, expulsivo y alumbramiento. La fase 
de dilatación puede durar entre 8 y 12h. Cuando el cuerpo esta listo la hipófisis estimula la 
producción de oxitocina y se produce la expulsión del tapón mucoso cervical, inicio de la 
dilatación y acortamiento del útero con las primeras contracciones. Se produce la rotura del saco 
amniótico y el feto va descendiendo por los planos de la pelvis. En el expulsivo las contracciones 
se intensifican y la cabeza fetal crea una necesidad de empujar en la madre. El feto se flexiona y 
desciende por la vulva, saliendo primero la cabeza y luego los hombros y cuerpo con mayor 
facilidad. Una vez que ha nacido, el siguiente paso es el alumbramiento en el que se expulsan la 
placenta y membranas(25).


4.4. EL PARTO DOMICILIARIO 

	 Se define el parto normal como aquel que se produce con un inicio espontáneo, de bajo 
riesgo al inicio del trabajo de parto y que permanece asi durante todo el parto. Además el bebé 
nace de forma espontánea colocado en posición cefálica entre las 37 y 42 semanas de 
embarazo. Después del nacimiento tanto el bebé como la madre se encuentran en buen 
estado(26,27).


	 Las mujeres tienen derecho a recibir información y decidir libremente como quieren que 
transcurra su parto entre las opciones clínicas disponibles. Del mismo modo los profesionales 
que ayuden a la mujer en este proceso están obligados a informar y respetar las decisiones que 
la paciente tome de forma libre y voluntaria. Entre estas decisiones entra el parto en casa, opción 
que muchas mujeres deciden realizar por las ventajas que este conlleva como dar a luz en un 
lugar cómodo y conocido, estar rodeada de sus familiares y seres queridos, mayor sensación de 
libertad y control durante el parto, mayor respeto por factores culturales o religiosos, realización 
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de un parto libre de intervención médica y analgésica y sin necesidad de transporte hasta el 
hospital a excepción de cuando fuera necesario porque algo va mal. Es por ello que la alternativa 
del parto en casa se está convirtiendo en una opción real para las mujeres en la actualidad(5).


	 El parto en casa respeta los ritmos de cada mujer, realizando la mínima interferencia en el 
proceso y utilizando exclusivamente procesos estrictamente necesarios facilitando asi la 
comodidad y libertad de movimiento de la mujer asi como su capacidad para hacer frente al dolor 
y su sentimiento de confianza, todo ello desde un entorno seguro(9). Además de todo esto, este 
tipo de parto satisface las necesidades emocionales tanto de la mujer como de la pareja 
mediante el apoyo de la familia, apoyo del equipo sanitario, cuidado respetuoso, consejería en 
situaciones normales y complicadas y satisfacción de los usuarios(28).


	 Durante el parto las mujeres pueden optar por varias posturas para dar a luz. Al principio 
cuando la dilatación está progresando lo mejor es deambular. Se recomienda subir y bajar 
escalones asi como mover la pelvis balanceándola. Cuando el bebé se encuentra en el segundo 
plano las mujeres suelen preferir estar sentadas, con las caderas ligeramente abiertas y moviendo 
la pelvis de un lado a otro (efecto “bota”). Cuando la cabeza se acerque al tercer plano las 
mujeres tienden a echarse hacia delante apoyándose en alguna superficie estable o a ponerse de 
rodillas. Al final, en la fase de expulsivo, existen varias posturas por las que las mujeres pueden 
optar. A menudo en los hospitales se suele estandarizar la postura ginecológica para dar a luz 
debido a la comodidad que esto supone para el profesional. 


	 En los partos domiciliarios se respetan las decisiones y preferencias de las mujeres como 
la postura en la que desean estar aunque actualmente los partos hospitalarios también intentan 
adaptarse a las posturas que son más cómodas para la mujer. Algunas alternativas al parto 
horizontal pueden ser el parto vertical (de pie), de cuclillas, de rodillas, sentada o semisentada o a 
gatas. La postura vertical y de cuclillas presentan grandes ventajas debido al efecto de la 
gravedad que hace que el proceso sea más rápido debido a la efectividad de las contracciones y 
menos doloroso. Además estas posturas también presentan varias ventajas psicológicas ya que 
le permiten a la mujer participar de forma más activa en el nacimiento y control del dolor y 
además ser testigo de la llegada de su hijo al mundo desde un primer plano. La posición sentada 
o semisentada está recomendada para aliviar el dolor lumbar asi como también esta indicada en 
aquellas mujeres que tengan analgesia epidural (en hospitales). 


	 Además de estas opciones el parto en casa también puede presentar la ventaja del parto 
en agua llevado a cabo en pequeñas piscinas hinchables o en bañeras en las que la mujer da a 
luz dentro del agua para favorecer un nacimiento menos traumático para el bebé(29). Este tipo de 
partos se remonta a su utilización en el antiguo Egipto y la antigua Grecia. Su uso disminuyó en la 
década de los 40 y volvió a utilizarse a mediados de los años 70 de la mano de Leboyer. Los 
beneficios tanto para la madre como para el niño son claros. En las mujeres el parto en el agua 
produce una sensación analgésica debido al mecanismo de contraestimulación, reduciendo la 
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tensión muscular y permitiendo a la mujer adoptar posturas más cómodas, reduciendo asi 
también los traumatismos pélvicos. Asimismo a nivel psicológico la mujer se siente más relajada 
por el efecto del aislamiento del entorno y aumento del confort. Esta es una técnica que hace que 
la mujer se sienta en control, empoderada. El uso del agua disminuye las intervenciones 
obstétricas. Para el feto este tipo de nacimiento favorece a una transición más suave. El cambio 
de entorno no es tan drástico y el contacto piel con piel es inmediato por lo que el bebé se 
acostumbrará al nuevo ambiente de forma más gradual(9).


	 Sin embargo no todas las mujeres a las que les gustaría pueden permitirse un parto en 
casa. Actualmente existen unos criterios de inclusión y de exclusión mediante los cuales los 
profesionales de la salud pueden calcular el riesgo de realizar un parto domiciliario. Los criterios 
de inclusión son: presentación cefálica, inicio de parto espontáneo entre las 37 y 42 semanas de 
gestación, embarazo no múltiple, historia clínica y obstétrica sin complicaciones relevantes, sin 
síntomas relevantes relacionados con complicaciones del embarazo, hemoglobina ≥ 10 g/dl e 
índice de masa corporal ≤ 30 Kg/m2 al quedarse embarazada. Del mismo modo, todas las 
variantes a dichos criterios, así como problemas de salud o enfermedades de base 
cardiovasculares, respiratorias, hematológicas, inmunológicas, endocrinas, renales, neurológicas, 
gastrointestinales o hepáticas, psiquiátricas o con riesgo de infección serían factores de 
exclusión para el parto domiciliario. También cumpliría la condición de factor excluyente cualquier 
complicación en embarazos previos como preclampsia, muerte fetal, ruptura uterina, 
desprendimiento de placenta con resultados adversos, etc. Asi como complicaciones en el 
embarazo actual, indicaciones fetales o historia ginecológica previa que lo contradiga(9). En 
conclusión se entiende que el perfil óptimo de la mujer que desee este tipo de parto es el de una 
mujer multípara de bajo riesgo, con un embarazo sin complicaciones y un entorno familiar 
adecuado que cuente con sus necesidades para la hora del parto(30).


	 En 1985 la OMS creó la Declaración de Fortaleza, una guía de recomendaciones a la hora 
del nacimiento que tiene como objetivo el bienestar y empoderamiento de la mujer durante su 
trabajo de parto. A través de este documento se entiende que la mujer es libre de decidir cómo 
quiere que se lleve a cabo su parto siempre y cuando este no suponga un riesgo para el feto o la 
madre. Para esto se elabora un plan de parto en el que cada mujer pueda dejar constancia de 
como quiere que se desarrolle su alumbramiento. Si bien el documento no hace referencia 
explícita al parto en casa se entiende que siempre que se tengan en cuenta los criterios de 
inclusión y exclusión esta opción debería de ser tan valida como el parto hospitalario y por ende 
se debería informar a las mujeres de su existencia(31).


	 Las últimas tasas muestran que no hay un aumento de la morbimortalidad maternal y 
neonatal en el parto domiciliario siempre y cuando hablemos de embarazos de bajo riesgo y de 
partos atendidos por matronas cualificadas, por esto la actitud más correcta sería informar en 
base a la evidencia de los pros y contras a las mujeres y dejar que decidan en base a la 
información dada.
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	 El parto en casa produce una ventaja económica para el sistema sanitario. Su 
incorporación a la cartera de servicios de la sanidad española, según la modalidad por la que se 
opte, puede hacer que el sistema adopte una forma más sostenible y de calidad para el servicio 
ofertado a las mujeres gestantes. El parto en casa es más económico que el parto hospitalario y 
esto no es solo en comparación con sistemas de salud privados o mixtos sino que también se 
aplica en sistemas nacionales públicos. Comenzar a realizar este tipo de prácticas seria 
totalmente asumible desde el punto de vista económico e incluso rentable a partir de un número 
pequeño de nacimientos al año ya que como veremos no es mucha aun la población que decide 
optar por este método. Eso si, el coste de este servicio solo sería sostenible en aquellas zonas 
con un número suficiente de nacimientos al año, es decir en grandes zonas urbanas. Aun asi, si 
se quisiera extender al resto del territorio se podría plantear mediante la tarificación de servicios 
por parte de la matrona asistente(30).


	 En España el número de nacimientos domiciliarios es bajo. En 2010 las cifras muestran 
que 1 de cada 590 partos era domiciliario y en 2012 la cifra probable era 1 de cada 500, esto 
supone el 0,25% del total de partos(32). 


	 Al observar la situación del parto en casa en diferentes países encontramos que cada uno 
tiene una forma de actuación diferente asi como cifras diferentes en cuanto a los partos 
domiciliarios. En Inglaterra los servicio públicos de salud se financian principalmente a través de 
impuestos y contribuciones. Allí aproximadamente un 12% de la población dispone de seguro 
privado. El National Health Service se encarga de la medicina preventiva y la atención primaria y 
hospitalaria para toda la población. Dentro de esta institución se han generado 3 tipos diferentes 
de organizaciones de los servicios de atención al parto, estos son: Hospitales, unidades de 
matronas o “centros de nacimiento” y parto en casa. Las unidades de matronas pueden ser parte 
de una unidad de maternidad hospitalaria donde se tratan embarazadas, recién nacidos y con 
cuidado anestésico o pueden encontrarse separadas del hospital y sin cuidado inmediato 
obstétrico neonatal y anestésico. En este caso la epidural no sería posible. También se 
diferencian diferentes formaciones de equipos profesionales que impulsan el desarrollo de 
competencia de las matronas. En Inglaterra y Gales 1 de cada 50 mujeres da a luz en su domicilio 
(2,4%)(33), mientras que en Escocia e Irlanda los porcentajes son 1 de cada 100 (1,71%)(34) y 1 de 
cada 300 (0,5%)(35,36)  respectivamente. Si bien estos porcentajes son algo superiores que los de 
España aun siguen siendo una cifra considerablemente baja, sin embargo el Reino Unido ha 
decidido apoyar económicamente el parto en casa(37). 


	 En Australia el sistema de salud se financia a través de impuestos y seguros obligatorios. 
Las decisiones sobre políticas sanitarias competen al Departament of Health and Ageing, sin 
embargo el sector privado influye en las decisiones a nivel nacional y estatal. Existen varios 
modelos de atención maternoinfantil, públicos y privados. Los modelos australianos con 
financiación pública permiten elegir entre la atención al parto en unidades dirigidas por matronas 
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o en unidades convencionales u obstétricas y atención domiciliaria al parto que se financia del 
forma parcial(37).


	 El sistema de salud holandés cuenta con un único seguro obligatorio en el que compiten 
múltiples aseguradoras privadas. La atención a la maternidad centrada en la familia es conocida 
por su promoción de los partos domiciliarios, asistidos en su mayoría por matronas. Este sistema 
promueve que las mujeres sin riesgos reciban cuidados de una matrona o un médico general 
durante el embarazo utilizando cuidados específicos solo en aquellos casos que se presentaran 
complicaciones. Muchas mujeres en este país optan por un parto domiciliario con su matrona. En 
estos casos se asigna un profesional de enfermería que se desplaza al domicilio y es responsable 
de los cuidados durante los 8 días posteriores al parto. Todos los hospitales cuentan con áreas 
para la atención al parto de mujeres sin riesgos obstétricos, pero la opción de un parto 
hospitalario supone asumir el coste de la habitación del hospital(37).


	 Francia cuenta con el Assurance statutaire que es financiado con impuestos obligatorios 
que pagan los empleados y empleadores. En el sistema de salud público francés coexisten 
proveedores de salud públicos y privados. La atención sanitaria que no requiera cama 
hospitalaria recae sobre el sistema privado mientras que en el caso contrario sería competencia 
del sistema público. En los hospitales públicos la atención al parto de bajo riesgo suele ser 
asumida por matronas, pero existe una fuerte orientación médica, por lo que muchas mujeres 
optan por una atención privada con obstetras durante el embarazo y el parto. La atención 
domiciliara al parto, que no está financiada por el sistema público de salud, es poco frecuente. 
Las profesionales implicadas en este tipo de atención son las matronas.


	 En Canadá el sistema de salud es predominantemente público y está financiado a través 
de los impuestos de gobiernos federales, provinciales y territoriales. Aquí la atención a la 
maternidad ha estado altamente integrada en los hospitales y bajo la responsabilidad médica, sin 
embargo en esta última década algunos gobiernos provinciales han tratado de difundir prácticas 
para la integración de las matronas y también la opción de parto domiciliario en su sistema de 
salud. Esto se debe a la preocupación por el elevado uso de intervenciones obstétricas y también 
por los grupos sociales que reclaman una mayor capacidad para elegir el tipo de atención que 
quieren en el parto(37).


4.5. EL PARTO HOSPITALARIO 

	 El parto hospitalario tiene algunas diferencias con respecto al parto domiciliario en cuanto 
a los protocolos o forma de realizar las técnicas. Cuando una mujer se pone de parto o tiene 
síntomas comunes al parto debe entrar al hospital por urgencias, servicio desde el que se avisa a 
la matrona de su llegada y se le conduce hasta la planta. La mujer tiene derecho a estar 
acompañada de una persona de su elección durante todo el proceso. Una vez que llega a 
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paritorio la matrona se encargará de obtener información sobre síntomas, dinámica uterina, rotura 
de la bolsa amniótica, presencia de movimientos fetales en las últimas 24h y otros signos que 
puedan significar el inicio de parto o que sean de alerta. Dependiendo del hospital y personal 
también se hablará de las preferencias de la mujer y se comenzará con la valoración inicial que 
consiste en la toma de constantes, realización de las maniobras de Leopold y exploración vaginal 
para determinar las características de cuello uterino, presentación, altura y estado de la bolsa 
amniótica y características del líquido amniótico. Una vez examinada se procede a realizar una 
valoración de la dinámica uterina. En caso de dolor mal tolerado se considerarían las 
posibilidades analgésicas disponibles, entre ellas la epidural(38). 


	 El bienestar fetal también debe estar controlado por lo que se monitoriza la FCF 
(frecuencia cardiaca fetal) por auscultación cada pocos periodos de tiempo o continuadamente 
de forma electrónica. Con los resultados obtenidos y tras la valoración final se decide si la mujer 
se irá de alta (en caso de que el proceso de parto se encuentre en fase latente, es decir con 
contracciones pero progresión lenta en borramiento de cuello y dilatación de hasta 3cm) o 
ingrese porque se considera que se encuentra en la fase activa de parto o se detecten síntomas o 
riesgos que necesiten ponerle fin al embarazo. En caso de dudas acerca del inicio de la fase 
activa y en función de la organización de cada hospital también se podría realizar el ingreso de la 
mujer en la planta de obstetricia o unidad específica existente. 


	 La fase activa de parto se diferencia por contracciones uterinas regulares cuyo dolor va en 
aumento y que cuentan con un avance del nivel de borramiento y dilatación, incluyendo una 
mayor rapidez del proceso a partir de los 5cm de dilatación. En el caso de que todo el proceso se 
encuentre en los límites de la normalidad, el parto será atendido por lo matrona. Si una vez 
comenzado el proceso se produjeran desviaciones de esta normalidad la matrona debe avisar al 
ginecólogo para su valoración(38).


	 Se acompaña a la mujer a la sala de dilatación donde conocerá al personal que la 
atenderá durante el parto y se revisarán nuevamente los datos de interés, así como se le 
proporcionará la ropa hospitalaria y se ayudará a acomodar. En este punto se deben compartir 
los recursos de los que dispone el centro asi como las alternativas que existen para el parto. 
Durante todo este proceso se debe facilitar el acompañamiento de la persona elegida siempre 
que sea posible.


	 Como medidas generales hospitalarias se recomienda no utilizar enemas de limpieza, 
favorecer la micción espontánea siempre que sea posible, mantener una buena higiene 
favoreciendo el acceso al lavado perineal o ducha e insertar una vía venosa periférica para 
realizar una analítica de sangre y tenerla de forma preventiva por si hiciera falta durante el 
proceso. En cuanto a la comida se facilitan líquidos como bebidas isotónicas, evitando los 
lácteos y llevando un control de la hidratación de la mujer.
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	 Durante el parto se ayuda a las mujeres a colocarse en la posición que les resulte más útil, 
incluyendo a aquellas que utilicen la epidural(38).


	 Todas las valoraciones y controles deben tener un seguimiento. Para ello se realiza una 
monitorización materna que incluye la toma de constantes cada 4 horas, el control de la diuresis 
y la valoración del estado psicoemocional. En los partos de bajo riesgo la monitorización fetal se 
realiza mediante la auscultación intermitente cada 15 minutos durante e inmediatamente después 
de la contracción durante al menos 60 segundos. Se registrará la FCF basal, la presencia o 
ausencia de aceleraciones y la presencia o ausencia de deceleraciones. También se registrará el 
pulso materno. En otros casos puede estar indicada la monitorización electrónica fetal continua.


	 Para evaluar el progreso de parto se miden los centímetros de dilatación de la mujer. El 
progreso de la dilatación durante la fase activa es aproximadamente de 1cm/h, debiendo llegar 
hasta 10cm para realizar el expulsivo. En general las exploraciones vaginales se realizan cada 4 
horas con medidas de asepsia y realizadas preferiblemente por la misma matrona. También se 
valoran otras técnicas como la palpación abdominal, la valoración del flujo y secreciones 
vaginales y la interpretación del comportamiento materno(38).


	 En el momento del expulsivo el personal sanitario será el necesario para la atención del 
proceso: matrona, enfermera pediátrica u otra matrona para la atención del recién nacido y una 
auxiliar de enfermería. El ambiente debe tratar de ser tranquilo, cálido y sin ruidos innecesarios.


	 Una vez que el bebe ha nacido, y si ambos se encuentran bien, se coloca al recién nacido 
sobre la piel de la madre cubriéndolo con un paño templado para realizar la técnica piel con piel. 
Se viste al bebé únicamente con un gorro y se trata de mantener el contacto piel con piel un 
mínimo de 2h en los que se trata de iniciar también la lactancia materna. Siempre que el estado 
de la madre y el bebe lo permita se realiza un pinzado de cordón umbilical tardío, de la que se 
retira una muestra de sangre para analítica(38).


	 Tras estas actividades se administra Oxitocina 10UI vía intravenosa en bolo lento o vía 
intramuscular para ayudar a que el útero se contraiga y prevenir asi el sangrado postparto. 
También se realiza la tracción controlada del cordón umbilical, ya que reduce la pérdida de 
sangre, así como el alumbramiento manual. Para terminar se realiza una revisión del introito y 
periné que incluye la reparación de los tejidos dañados (sutura en caso de ser necesaria por 
desgarro o episiotomia). Durante las primeras dos horas tanto la madre como el niño permanecen 
en la zona de paritorio donde son controlados de cerca. Tras este periodo y si todo va bien se 
trasladan a la planta de maternidad donde estarán hospitalizados durante al menos un día y 
medio para ver su progreso(38).
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5. MARCO PRÁCTICO 

5.1. OBJETIVOS 

- Principal:

- Evaluar el conocimiento de las mujeres embarazadas entre 20 y 39 años en el área de 

salud de Tenerife sobre el parto domiciliario y sus beneficios e inconvenientes.


- Secundarios:

- Conocer si las variables sociodemográficas de edad, nivel de estudios, lugar de residencia  

y religión influyen en los conocimientos previos de la opción del parto en casa.

- Averiguar si los métodos de información en los centros de salud están actualizados en 

base al conocimiento de las mujeres.


5.2. HIPÓTESIS 

	 Se cree que el parto en casa es una opción que se realiza poco debido a la falta de 
información proporcionada por el personal sanitario durante las revisiones. El Sistema Nacional 
de Salud español no ofrece esta opción por lo que la falta de conocimiento hace que las mujeres 
no se planteen esta alternativa.


5.3. TIPO DE ESTUDIO 

	 La investigación a realizar se trata de un estudio cuantitativo, analítico y descriptivo que se 
basa en valorar el conocimiento de las mujeres embarazadas sobre el parto en casa y sus 
beneficios a través de formularios repartidos que tendrán que cumplimentar.


5.4. METODOLOGÍA 

	 Este estudio tendrá lugar en la isla de Tenerife, Canarias. Para la realización del proyecto 
se contratarán 3 entrevistadores que se ubicaran alternativamente en 9 centros de salud de la isla 
y que se encargarán de hablar con las mujeres embarazadas, entrevistarlas y repartirles los 
cuestionarios a aquellas que se encuentren en el tercer trimestre de su embarazo, cerciorándose 
de que lo cumplimenten de forma individual. De esta forma se comprobará tanto el nivel de 
conocimientos adquiridos durante las revisiones anteriores como los conocimientos previos. 
Cada entrevistador tendrá adjudicados tres centros de los seleccionados: Los Cristianos, 
Barranco Grande, Candelaria, Icod de los Vinos, La Guacha, Los Silos, Arico, Las Dehesas-La 
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Orotava y La casa del mar. De esta forma uno de ellos se encargará de los centros de Los Silos, 
Icod de los Vinos y La Guancha, otro de los entrevistadores de los pueblos de Los Cristianos, 
Arico y Candelaria y el tercero de La Orotava, Barranco Grande y La Casa del Mar. 


	 Con los datos obtenidos se prevé que se consiga llegar a la muestra obtenida en un plazo 
de 1 año(Anexo 1). Para ello los investigadores trabajarán con la matrona del centro, en un despacho 
anexo, en horarios alternos de mañana y tarde, con turnos de 7h al día y desplazándose con la 
matrona cuando esta lo haga. La matrona será quien realice la selección de mujeres en base a los 
criterios de nuestro estudio cuando se encuentren en el tercer trimestre de su embarazo y nos las 
pase a la consulta para que realicen los cuestionarios. Una vez en nuestro despacho les 
explicaríamos el estudio que estamos realizando, les haríamos firmar los permisos necesarios y 
estaríamos con ellas durante la realización de los cuestionarios.


5.5. POBLACIÓN 

	 La población de estudio serán las mujeres embarazadas de la isla de Tenerife que tengan 
una edad entre 20-39 años y se encuentren en el tercer trimestre de su embarazo. Estas mujeres  
deberán encontrarse en los centros que se usarán como referencia.


5.5.1. MUESTRA 

	 Para el cálculo de la muestra se han utilizado datos obtenidos a través de la página del 
Instituto Canario de Estadística (ISTAC) teniendo en cuenta las variables de lugar (Tenerife) y 
número de nacimientos. Como no se puede saber con exactitud  el número de nacimientos que 
se producirán durante el año de recogida de datos, se ha calculado la muestra con el número de 
nacimientos producidos en 2019 (últimos datos publicados) que son 5.914, dato que además es 
similar al de los años anteriores aunque manteniendo una tendencia de disminución de la 
natalidad: 2018 (6.378 nacimientos), 2017 (6.801 nacimientos) y 2016 (6.869 nacimientos)(39). Con 
este número de nacimientos como referencia (5.914), la muestra deberá estar formada por 598 
mujeres para que sea representativa siguiendo la siguiente fórmula:





*Anexo 2 
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5.6. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y DE EXCLUSIÓN 

	 Para poder participar en el estudio las mujeres deberán cumplir los siguientes requisitos 
de inclusión:


- Tener entre 20 y 39 años

- Llevar su control de embarazo en los centros de salud establecidos

- Haber vivido en Tenerife en los últimos 5 años


Asimismo serán factores excluyentes las siguientes condiciones:


- No estar empadronada en la isla de Tenerife

- Tener 10 o más respuestas de “no contesto” en el cuestionario nº1

- No querer participar en el estudio


5.7. VARIABLES 

	 Mediante la recogida de información se pretenden analizar diferentes variables que se 
cree puedan tener relación con el nivel de conocimientos, miedos y decisiones tomadas. Estas 
son:


- Nivel de estudios: se analizará la diferencia entre personas sin estudios/estudios primarios/
enseñanza general y personas con estudios de enseñanza profesional/ciclo/estudios 
universitarios. 


- Lugar de residencia: se analizará la influencia de conocimientos dependiendo de su lugar de 
residencia entre zona rural y zona urbana .


- Edad: se debe comprobar si la madurez de la mujer y sus experiencias vividas influyen en la 
toma de decisiones.


- Religión: la religión puede ser un factor influyente. Se pretende averiguar si existe relación.


	 Los resultados serán introducidos y analizados por el software SPSS (producto de 
estadística y solución de servicio) tras finalizar la recogida de muestras.
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5.8. INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

	 Para poder medir el conocimiento y las variables deseadas se repartirán a las mujeres dos 
cuestionarios de creación propia ya que no se han conseguido adaptaciones. En uno de ellos se 
comprobara el nivel de creencias propias de conocimientos asi como información personal  sobre 
sus embarazos y partos anteriores mediante respuestas cortas de si/no. Esto además nos 
permitirá saber el grado de satisfacción de las mujeres con la asistencia sanitaria recibida hasta el 
momento en relación con su embarazo. Esta hoja cuenta con 22 preguntas, algunas de ellas 
desglosadas, en las que se tratan los temas de conformidad con embarazo actual y embarazos 
previos, satisfacción de partos previos, plan de parto, parto en casa, religión y estudios.  


	 En el segundo cuestionario se realizarán preguntas sobre el embarazo y parto en casa con 
respuestas verdadero/falso para comprobar el nivel de conocimientos real y evaluar la necesidad 
de mejorar la información dada a las futuras madres o la implantación de talleres educativos 
sobre el tema. Este cuestionario consta de 20 preguntas en las que se plantean afirmaciones 
sobre el parto domiciliario que pueden o no ser correctas. Para evaluar el nivel de conocimientos 
cada afirmación correcta puntuará 0,5 puntos, siendo la puntuación máxima de 10 puntos. Una 
vez terminado el estudio se hará una media con todas las notas obtenidas para ver el promedio 
de conocimientos con el que se determinará la necesidad de implantación de talleres sobre el 
parto en casa, considerando que una puntuación menor de 6 significaría la necesidad de mayor 
información(Anexo 3).


	 Como ambos cuestionarios son de creación propia deberán ser sometidos a validación 
mediante estudio piloto y consulta de expertos para comprobar su fiabilidad, sensibilidad y 
especificidad.


5.9. PROCESO PARA OBTENER LA INFORMACIÓN 

	 Para poder llevar a cabo la intervención deseada tendría que seguirse un proceso que 
incluya la presentación y aceptación del proyecto por las diferentes comisiones de ética e 
investigación clínica pertenecientes al Área de Salud de la isla de Tenerife y de los centros 
deseados en los que se va a llevar a cabo el estudio. Para esto el primer paso sería presentar la 
investigación, conseguir que la acepten y pedir los permisos necesarios a los centros de salud 
seleccionados(Anexo 4). Se entregará una hoja de elaboración propia en la que se explique la 
intervención a realizar y que deje constancia de que se puede proceder. Asimismo, como 
creadora del proyecto me reuniría con los jefes de atención primaria para presentar nuevamente 
la propuesta y solicitar un despacho anexo al de la matrona. Una vez aceptado el proyecto el 
siguiente paso sería conocer a las matronas con las que trabajaríamos y explicarles las bases del 
estudio, criterios de inclusión y exclusión y factores relevantes para que puedan ayudar en la 
selecciones de mujeres. Cuando el estudio comience serán las matronas las que se encarguen de 
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identificar a las embarazadas que podrán participar y derivarlas a nuestro despacho anexo para 
realizar los cuestionarios. Antes de realizarles el estudio las mujeres deben leer una hoja 
informativa sobre el estudio(Anexo 5) y firmar un consentimiento informado(Anexo 6) en el que 
manifiesten estar de acuerdo con el uso de los datos revelados y en el que se expliquen las 
cuestiones éticas como la protección de datos o el derecho a abandonar el estudio cuando 
quieran. Tras esto se les repartirán los dos cuestionarios el mismo día para que los cumplimenten 
en el tiempo necesario, explicándoles cualquier cuestión que pueda surgir o aclarando términos 
en caso de que lo precisen. Una vez terminado el estudio se tendrá en cuenta a las participantes 
para hacerles llegar los resultados del mismo.


5.10. CUESTIONES ÉTICAS 

	 Para llevar a cabo este estudio comenzaremos pidiendo permiso a la comisión ética. Tras 
esto las siguientes consideraciones serían explicar y facilitar un consentimiento informado a las 
participantes en el que especifique la descripción y objetivo del estudio a realizar asi como su 
consentimiento para participar en dicha investigación. Asimismo se repartirán acuerdos de 
confidencialidad a todas las participantes. Será obligación de los entrevistadores proteger la 
información personal de las mujeres y mantener la privacidad de las mismas.


	 Se garantizará la confidencialidad de las respuestas de todas las participantes, 
utilizándose dicha información exclusivamente para el estudio en cuestión. 


	 Las participantes podrán abandonar el estudio cuando quieran sin ningún tipo de 
repercusión.


6. RESULTADOS 

	 Debido a que este trabajo es un proyecto de investigación la entrega de cuestionarios no 
se ha llevado a cabo y por lo tanto no hemos obtenido resultados ni comprobado nuestra 
hipótesis.


	 Aun así cabria esperar que con la información obtenida en los cuestionarios se 
comprobara que las mujeres en un rango de edad entre 20 y 39 años muestren más 
conocimientos y una mayor tendencia al parto domiciliario que el resto. Asimismo se cree que las 
variables de religión y zona de residencia también tendrán importancia, comprobando que la 
mayor parte de la muestra que se plantea esta opción pertenezca a un grupo religioso (que sea 
creyente y practicante) o resida en una zona rural. En cuanto al nivel de estudios pensamos que 
las personas con estudios superiores conseguirán una mejor puntuación en el test de 
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conocimiento sobre el parto en casa frente a las personas sin estudios o con un nivel limitado de 
los mismos.


7. CONCLUSIÓN 

	 Como conclusión vemos que a pesar de no haber llevado a cabo el estudio, los datos 
sobre la baja incidencia del parto en casa en algunas comunidades chocan frente al aumento de 
estos en otras, por lo que si una vez realizado el proyecto los resultados no fueran los esperados, 
es decir, se comprobara que las madres si reciben suficiente información sobre el parto en casa, 
se debería enfocar la investigación en averiguar los factores relacionados con estas cifras, como 
por ejemplo a través del marco económico o cultural. Si por el contrario se obtuvieran los 
resultados previstos y se demostrara la falta de conocimiento e información recibida podría 
plantearse la posibilidad de ofrecer charlas en los centros de salud colaboradores en el estudio 
para explicar a las mujeres los diferentes tipos de partos por los que pueden optar. 
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8. ANEXOS 

8.1. Anexo 1. Cronograma de elaboración del estudio
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8.2. Anexo 2. Población total del estudio 
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8.3.1. Anexo 3. Cuestionario nº1 
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8.3.2. Anexo 3. Cuestionario nº2 
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8.4. Anexo 4. Permiso para la realización de estudio en el centro de salud
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8.5. Anexo 5. Hoja de información para el paciente
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8.6. Anexo 6. Consentimiento informado 
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8.7. Anexo 7. Presupuesto del proyecto
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Anexo 8.8. Entrevista sobre el parto en casa
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