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Editorial
Ni mala palabra ni obra buena 

El triunfalismo de las enfermeras catalanas y su Conseller 
de Sanidad tras la reunión mantenida con la nueva Mi-
nistra de esta área para tratar, entre otras mejoras orga-
nizativas y laborales, la recalificación de la Enfermería a 
Categoría A1, me ha traído a la mente, y eso que no quiero 
ser agorera, el refrán que dice "ni mala palabra ni obra 
buena". Que quede claro que la huelga de la Enfermería 
catalana fue en protesta por el tercer convenio del Institut 
Català de la Salut (ICS), pactado entre el departamento de 
Salud y los sindicatos Metges de Catalunya, CC.OO., UGT y 
SATSE, no contra el Ministerio de Sanidad de España di-
rectamente. 

Es cierto que ahora la Enfermería catalana, reclamando un 
lícito derecho como es la categoría A1, al igual que la del 
resto de España lo viene haciendo desde hace tiempo, se 
plantó delante del Ministerio de Sanidad del Reino de Es-
paña. La imagen ruidosa del colectivo frente al Ministerio 
y el aval de Cataluña, que hoy en este país tiene sus con-
notaciones particulares, les ha abierto la puerta de esta 
institución, y seguro que en un clima de lo más receptivo 
por parte de la nueva Ministra, han oído de su boca lo que 
necesitaban oír: que van a "arreglar" todas las cosas que 
vergonzantemente tienen pendientes desde hace décadas 
este Ministerio, como heredero de la inacción irresponsable 
de sus respectivos máximos representantes precedentes. 

Las enfermeras catalanas, tras el encuentro, han quedado 
expectantes, aunque depusieron su actitud huelguista, y 
su consejero Balcells ha conseguido un respiro después de 
mes y medio de parón en la sanidad catalana por el desafío 
de las enfermeras.

Sería un "suicidio político" por parte de la Ministra  negar 
las razones irrebatibles que toda la Enfermería española 
esgrimimos para esta petición, las que por añadidura se-
ñalan la indolencia del Ministerio de Sanidad (y otros); esa 
dejadez y desconsideración que viene traduciéndose en un 
mal trato sistemático a la profesión enfermera, la profe-
sión que justamente las Administraciones elevaron a cate-
goría de heroica cuando la situación mortal asoló el país, 
sin que antes ni inmediatamente después se ocuparan, ni 
siquiera con las lecciones exprés aprendidas por la COVID, 
en reforzarla. Porque no olvidemos que la Sanidad es un 
pilar del Estado y dentro de esta, la mayor fuerza laboral, 
y sin la que esta no funcionaría, es la Enfermería, que re-
quiere atención y justicia urgentes. 

Que los médicos son importantes e imprescindibles en el 
organigrama sanitario nadie lo pone en duda, pero tam-

poco es admisible que estos y/u otros pongan en duda, 
o cuando menos en entredicho, el peso de la Enfermería. 
Desde dentro del entorno sanitario sabemos de la asunción 
cuasi omnipotente de los médicos en la organización de su 
propia profesión y las de todos los demás sanitarios que 
señalan como sus subordinados, no complementarios, e in-
feriores, no diferentes; también sabemos cómo a través de 
los mecanismos institucionales más diversos, los médicos 
consiguen que sus interpretaciones (e imposiciones) sean 
consideradas como verdades, a la vez que mantienen su 
estatus de poder dentro del contexto sanitario e incluso 
todavía, aunque menos, social. Si se llega a la recalificación 
A1 para las enfermeras habrá que poner al cuerpo médico 
una estrella, o mejor una aureola, distintivo que haga bien 
visible su diferencia, y ¡ni hablar de compartir "escalafón" 
con el resto de graduados! Ya lo han anunciado, esa es su 
solidaridad, su justicia y siempre su autoestima en el grupo 
multidisciplinar que conformamos todos.

Pero bueno, al margen de este inciso, es curioso que para 
todas las peticiones la Ministra tuvo un sí y luego un con-
dicional; hablaron de oferta de formación sanitaria espe-
cializada, desarrollo y efecto de las especialidades a lo que 
la titular añadió la coletilla de que "necesitan conocer la 
situación actual del sistema y estudiar las necesidades de 
especialistas para los próximos años para saber las plazas 
de enfermeras especialistas que deben salir para cubrir 
estas necesidades”. 

No sé si la respuesta habríamos de encajarla en la sec-
ción "balones fuera" o de "cosas ignoradas" por la Minis-
tra, porque lo cierto es que, año tras año, cada Comisión 
de Especialidades Enfermeras emite un informe sobre las 
necesidades de cada una de ellas y que a la vista de los 
resultados, y bien alto lo podemos decir las Matronas, tam-
poco ha servido a los anteriores para encauzar la situación 
insostenible de falta de efectivos, sobre todo en nuestra 
especialidad. Y de las competencias ni hablamos, que salvo 
las de Matrona que están especificadas incluso por Direc-
tivas europeas y sobre las que permanentemente las Ad-
ministraciones están permitiendo intrusismo, del resto ni 
se contemplan. 

Respecto a la prescripción enfermera, tampoco es para 
perderse el añadido de la Ministra: "quieren trabajar para 
modificar la actual ley de `prescripción enfermera´ para 
caminar hacia una prescripción real, no un sistema que 
sigue limitando esta competencia a la aprobación por 
parte de los médicos. Apuestan por incluir a las enfer-
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Ni mala palabra ni obra buena Editorial

meras como profesionales prescriptores dentro de la Ley 
del Medicamento y trabajar juntamente con las univer-
sidades para adecuar el plan formativo”. Tampoco se ha 
enterado la Sra. García de que los enfermeros tenemos co-
nocimientos suficientes sobre farmacología para prescribir 
dentro de nuestra parcela de actuación (14 ECTS) y las ma-
tronas, dentro del 26% de la teoría de sus 3.600 horas de 
formación como especialistas, añaden además otros tan-
tos créditos en su formación en Farmacología, Nutrición y 
Dietética, específicamente en el área sexual y reproductiva 
de la mujer, que es el área de nuestra competencia. Frente 
a esto, los médicos tienen 14 ECTS, los podólogos 9, los 
odontólogos 7, etc.

Esto me recuerda a "la maniobra de entretenimiento" del 
Ministerio de Trabajo, que prometió contemplar la jubi-
lación anticipada para la Enfermería, pero era necesario 
previamente estudiar el grado de penosidad para poder 
acceder a una, cuando la Organización Internacional del 
Trabajo (OIT) ya concluyó en que enfermeras y enfermeros 
pierden cinco años de vida por cada 15 años de trabajo en 
turno de noche. Tampoco le sirve al ministro el dictamen 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) que esta-
bleció, en función de estudios científicos realizados, una 
clara relación entre el trabajo nocturno y el desarrollo de 
tumores y cánceres, de mama en el caso de las mujeres y 
de próstata en el hombre, así como un mayor número de 
abortos espontáneos y partos prematuros en las mujeres 
embarazadas. 

Más recientemente (2023), la OCDE ha afirmado la rele-
vancia de la penosidad y peligrosidad laboral que conlleva 
la profesión enfermera, eminentemente femenina, lo que 
hace pensar en que esta condición de género, en un país a 
cuyos dirigentes se les llena la boca buscando la igualdad, 
no haya sido advertida como la causa de la desatención. Lo 
cierto es que España ha hecho oídos sordos a todas estas 
autoridades mundiales de la esfera laboral y sanitaria, y 
sigue dando largas, como de habitual. De poco nos sirve 
a los afectados que el Ministerio haya quedado en evi-
dencia, una vez más, ahora ante la OCDE, no atendiendo 
la jubilación anticipada y voluntaria de las enfermeras y 
los enfermeros, que es bien merecida por muchas razones 
ya investigadas, y cuya negativa, además, crea un agravio 
comparativo con otros empleados públicos.

Volviendo a la reunión ministerial, si no fueran suficien-
tes todos los "peros" añadidos por la Ministra, hay que su-
mar a estos los de los Consejeros autonómicos, también 
responsables de muchas, si no de todas esta situaciones. 
A pie de calle, a la entrada a la Reunión del Consejo In-
terterritorial, la Ministra era preguntada por el particular: 
"estamos trabajando en el Estatuto Marco, como saben, 
no solo depende de este Ministerio, sino del de Función 
Pública", el Consejero de Andalucía afirmaba: "estamos de 
acuerdo con el presupuesto financiado por el Ministerio 
de Sanidad"; por su parte, el Consejero de Murcia explica-
ba: "eso conlleva, puesto que es responsabilidad estatal, 
la financiación”. En el mismo sentido, el Consejero de la 
Comunitat Valenciana afirmaba: "reclasificación sí, finan-
ciación también, necesaria e imprescindible, si no, no se 
puede hacer" y directamente la Sra. Mazón, Consejera de 
Sanidad del Gobierno de Canarias, afinaba aún más: "No 
creo que para este año, sobre todo presupuestariamente, 
se pueda abordar, puesto que los presupuestos ya están 
cerrados y aprobados".

¡Caramba, y los españolitos de a pie sin poder obtener un 
aplazamiento de la Hacienda Pública ante una cuenta ban-
caria agotada en pagar comida y casa para sí y/o la familia!

Total, que habrá que esperar... ¡más! A que nos den solución a 
esta lícita demanda que no es de ahora, sino que viene arras-
trada por años; a ver si entre tanto no se nos agota a la Enfer-
mería la paciencia ante el ninguneo, el desprecio, el maltrato 
y el incumplimiento de las obligaciones de los Ministerios y 
las Administraciones autonómicas, todos implicados. 

El siguiente movimiento "de ficha" será la próxima reunión 
del Consejo Interterritorial, en marzo, esperemos que Mi-
nistra y Consejeros se afanen en dar prioridad y solución 
inmediata a esta demanda, y no se siga quedando la de-
manda en "buenas palabras" y, por fin, "veamos la buena 
obra" a la que tenemos derecho TODA la Enfermería Espa-
ñola y por la que TODA la profesión veníamos reclamando, 
aunque no nos apostáramos al frente del Ministerio. 

Rosa Mª Plata Quintanilla

 Presidente de la Asociación Española de Matronas
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Resumen
Introducción: la atención y la asistencia al parto han ido va-
riando a lo largo de la historia en función de los conocimien-
tos, avances tecnológicos y propios asistentes. Sin embargo, 
en esa historia, la atención al parto ha sido y es diferente por 
influjo de la cultura y la sociedad. 

En la actualidad, existe un importante movimiento por la hu-
manización y la disminución del intervencionismo en la aten-
ción al parto. Se busca un nuevo modelo asistencial centrado 
en el parto como proceso fisiológico y único, cuyos protago-
nistas son exclusivamente la mujer y su hijo. Este modelo asis-
tencial tiene su máximo exponente en la atención prestada 
por matronas en casas de partos o también llamadas casas de 
nacimiento, que han demostrado ser, a la luz de la evidencia 
científica, un modelo de atención más seguro y coste-efectivo 
en la asistencia a los partos de bajo riesgo.

Este trabajo es la base investigadora del realizado como Traba-
jo académico de fin de residencia por las participantes (2019) 
que, pasado un tiempo, se ha actualizado y publicado dada la 
escasa bibliografía al respecto en España. Por la extensión, y a 
sugerencia del Comité Editorial, se publicará separadamente la 
Guía Orientativa de Asistencia en Casa de Partos, que supon-
dría el colofón de este estudio. 

Objetivos: recabar la opinión de mujeres gestantes y profe-
sionales responsables de la atención al embarazo y parto en 
Cantabria. Evaluar los conocimientos y actitudes de los profe-
sionales del Área de Maternidad de Cantabria hacia la aten-
ción en un modelo de casa de partos en la comunidad autó-
noma. Evaluar el impacto en conocimientos y actitudes de una 
intervención educativa sobre el modelo de atención al parto 
en una casa de partos. Diseñar una guía orientativa de casa 
de partos en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla 
(HUMV).

Material y método: desarrollar un estudio mixto cuali-cuan-
titativo con inclusión de ideas, conocimientos y experiencias 
pre- y pos- visualización de una intervención, consistente en un 
vídeo sobre el modelo de atención al parto de baja intervención, 
llevado a cabo en unidades hospitalarias lideradas por matronas.

Resultados y conclusiones: se recogen diferencias estadísti-
camente significativas en algunas variables que apuntan a la 
eficacia de la intervención propuesta respecto a los conoci-
mientos y las actitudes de las mujeres sobre los beneficios y 
las  limitaciones de la atención al parto en una casa de partos. 
Respecto a los profesionales, la mayoría de matronas y obs-
tetras no tienen experiencia anterior en casa de partos y se 
encuentran medianamente/nada preparados para el trabajo 
en ellas; frente a este grupo, matronas que se formaron fuera 
de España (Reino Unido mayoritariamente) son las que tienen 
alguna experiencia y, por lo tanto, se encuentran más seguras 
al respecto.

Al coincidir este estudio con la pandemia covid-19 se obtuvo 
otro resultado (no previsto en su diseño): la mayoría de los 
profesionales sanitarios del área obstétrica consideraron que 
este modelo hubiera mejorado la atención durante la pande-
mia, así como la reducción de contagios.

Finalmente, se ha concluido que es evidente la necesidad de 
trabajar por una mejora de la asistencia al parto siguiendo la 
evidencia científica y dotando a las mujeres de información y 
mayor capacidad de decisión sobre su parto. 

Una casa de partos es el lugar idóneo para la atención al parto 
normal, de bajo riesgo y de manera fisiológica, tanto para los 
profesionales como para las mujeres gestantes. 

Palabras clave: parto de bajo riesgo; centros de asistencia al 
embarazo y al parto; parto humanizado; partería; posparto; 
casa de parto; casa de nacimientos; matrona. 
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Originales. �Diseño mixto para el análisis de las motivaciones de mujeres y profesionales para la implementación 
de una casa de partos

Jorrín Bengoechea C et al.

Abstract
Mixed design for the analysis of motivations in women and 
healthcare professionals for the implementation of a birth 
center 

Introduction: delivery care and assistance has been changing 
throughout history according to knowledge, technological 
advances, and the attendees themselves. However, in that 
history, delivery care has been and is different by the influen-
ce of culture and society. 

Currently there is an important movement for the humani-
zation and reduction of interventionism in delivery care. A 
new model of care is searched for, focused on delivery as a 
physiological and unique process, whose protagonists are 
exclusively the woman and her child. The greatest exponent 
of this model of care is the assistance provided by midwives 
in delivery centers, also called birth centers, which has de-
monstrated to be, in the light of scientific evidence, a safer 
and more cost-effective model of care for the assistance of 
low-risk deliveries. 

This article is the research basis for the one conducted as 
“End of Residency Academic Paper” by the participants (2019), 
which has been updated and published after some time, given 
the limited bibliography in Spain regarding this matter. Due 
to its extension, and at the suggestion of the Editorial Board, 
the “Orientative Guidelines for Assistance in Birth Centers”, 
that would represent the culmination of this study, will be 
published separately. 

Objectives: to obtain opinions by pregnant women and 
professionals responsible for pregnancy and delivery care 
in Cantabria. To evaluate the knowledge and attitudes of 
professionals from the Maternity Area of Cantabria towards 
care in a birth centre model in the autonomous communi-
ty. To evaluate the impact on knowledge and attitudes of 
an educational intervention regarding the model of delivery 

care in a birth center. To design orientative guidelines for a 
birth centre at the Hospital Universitario Marqués de Valde-
cilla (HUMV).

Materials and method: to develop a mixed quali-quantitative 
study with inclusion of ideas, knowledge and experiences be-
fore and after the visualization of an intervention, consisting 
in a video about the model of care for low-intervention deli-
very, conducted in hospital units led by midwives. 

Results and conclusions: statistically significant differences 
were collected in some variables, pointing out at the efficacy 
of the suggested intervention regarding knowledge and at-
titudes of women about the benefits and limitations of de-
livery care in a birth centre. In terms of professionals, most 
midwives and obstetricians had no previous experience in a 
birth center, and had medium / no preparation for working in 
them; opposite to this group, those midwives trained abroad 
(mostly in the United Kingdom) had some experience and, 
therefore, were more confident in this setting. 

This study coincided with the covid-19 pandemic, and there-
fore another result was obtained (which had not been fore-
seen in its design): the majority of healthcare professionals 
in the obstetrics area considered that this model would have 
improved care during the pandemic, and also reduced the 
number of contagions. 

Finally, the conclusion was that there is an obvious need to 
work for an improvement in delivery care following scientific 
evidence, and to provide women with information and greater 
capacity for making decisions about their delivery. 

A birth center is the adequate setting for care for normal 
low-risk deliveries, in a physiological manner, both for pro-
fessionals and for pregnant women.

Key words: low risk-delivery; centres for pregnancy and de-
livery care; humanized delivery; midwifery; postpartum; deli-
very centre; birth centre; midwife. 

Introducción
En España, a partir de los años 70, la asistencia al parto fue 
dirigida del ámbito domiciliario al hospitalario, universa-
lizando la asistencia, aportando justicia y equidad a todas 
las mujeres gestantes del país, propiciando así el acceso a 
los recursos sanitarios a la totalidad de las mujeres, permi-
tiendo que los avances médicos y tecnológicos no fuesen 
patrimonio de unos pocos. Esto supuso que la mortalidad 
materna en España se redujera drásticamente, mantenién-
dose actualmente en niveles bajos, similares a los países 
desarrollados de su entorno1.  

La progresiva institucionalización y medicalización de los 
partos, con el consiguiente aumento del intervencionis-
mo, llevó a una mejora de las tasas de mortalidad mater-

no-infantil en España, aunque en este punto no se pueden 
olvidar las mejoras sociosanitarias del país a partir de la 
segunda mitad del siglo XX y el avance general de conoci-
mientos, recursos diagnósticos, técnicos y farmacopea en 
la asistencia obstétrica en la segunda mitad del siglo XX.

Así las cifras de mortalidad materno-fetal en España des-
cendieron sustancialmente como se muestra en el Gráfico 
12. Esta mejora, muy llamativa al inicio de la institucionali-
zación de los nacimientos, a partir de la segunda mitad del 
siglo XX, se mantiene con una tendencia similar a pesar del 
alto nivel actual de control, intervencionismo y medicali-
zación en la atención al parto. 

En contrapartida, la institucionalización del parto, que se 
tradujo en una reducción de la mortalidad materno-infan-
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til, también provocó una desnaturalización del proceso: la 
asistencia en el entorno hospitalario impedía continuar la 
relación de confianza y cercanía con los asistentes (fun-
damentalmente matronas conocidas en su entorno); el 
entorno hospitalario distinto al del hogar, colocaba a las 
mujeres y sus familias en un contexto que percibían como 
hostil e impersonal, frente a la calidez del propio hogar. 
Además, implicó la separación de madres e hijos llevada 
a cabo sistemáticamente durante años, aun con la mejor 
de las voluntades de los profesionales de la asistencia obs-
tétrica y neonatológica, que pretendían el mayor control 
inmediato del neonato, e incluso facilitar el descanso a la 
mujer puérpera en el posparto. Finalmente se produjo el 
cambio de rol de parturientas a enfermas, sin poder ni ca-
pacidad de decisión sobre el parto.

A pesar de la reducción de la mortalidad, el creciente au-
mento del intervencionismo por parte de los profesionales 
sanitarios ha incrementado las cifras de morbilidad mater-
na-fetal y la iatrogenia3. 

Disminuir el intervencionismo, la medicalización y 
ganar en humanización en el nacimiento

A la vista del creciente intervencionismo en el parto, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) se posicionó en 
1985 y publicó la Declaración de Fortaleza4, en la cual ar-
gumenta que el parto es un proceso fisiológico y natural 

que ha de ser respetado, y en el cual únicamente se tiene 
que intervenir si es necesario y no de manera sistemáti-
ca. En la misma línea, incluye recomendaciones sobre el 
derecho de la mujer a decidir el lugar de nacimiento y el 
personal idóneo para su atención, teniendo en cuenta fac-
tores biológicos, sociales, emocionales y psicológicos. Esta 
declaración sería la base posteriormente del documento 
Tecnología apropiada para el parto5 y, con los mismos ob-
jetivos, se editó en 1989 la Guía de atención segura a la 
maternidad6.

Estas recomendaciones sin duda influyeron de alguna for-
ma en las políticas de atención de la maternidad tanto en 
los países en desarrollo como en los desarrollados y gene-
raron opinión entre profesionales e incluso entre profanos. 
Así en 1993, en otro esfuerzo por mejorar la asistencia al 
parto y nacimiento, el Departamento de Salud de Reino 
Unido publica el informe Changing Childbirth7, en el que 
recoge las recomendaciones fundamentales para lograr tal 
objetivo: el cuidado a la mujer gestante tiene que cen-
trarse en la mujer, proporcionándole una sensación de au-
tocontrol y protagonismo en el proceso, los servicios de 
maternidad deben ser de fácil y acceso, respondiendo a las 
necesidades de las madres; por último, las propias mujeres 
han de participar en los servicios de maternidad .

Desde la Declaración de Fortaleza se generará otra iniciati-
va, a través de la Agencia Japonesa de Cooperación Inter-
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Gráfico 1. Mortalidad materna, perinatal y neonatal de España (1970-2022) 

Fuente: elaboración propia. Datos INE2
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nacional (JICA), en colaboración con el Ministerio Federal 
de Salud del Brasil y el Gobierno del Estado de Ceará en la 
ejecución del Proyecto de Mejoramiento de la Salud Ma-
terna e Infantil en el nordeste del Brasil, el Proyecto Luz 
(1966-2001), cuyo objetivo fue promover una atención 
maternal humanizada que condujera a un parto saluda-
ble. La atención de maternidad humanizada incluye una 
atención que sea gratificante y empoderante, tanto para 
las mujeres como para quienes los cuidan; promueve la 
participación activa y la toma de decisiones de las mujeres 
en todos los aspectos de su propio cuidado; es proporcio-
nada por médicos y no médicos que trabajan juntos como 
iguales; se basa en evidencia, incluida la tecnología; está 
en un sistema descentralizado de matronas e instituciones 
con alta prioridad para la Atención Primaria Comunitaria; 
y es con análisis costo-beneficio para viabilidad financiera. 

A partir del año 2000, a raíz de la Declaración de Ceará8, 
se une a los esfuerzos por el cambio en la asistencia, la 
definición de humanización; no en vano, la conferencia de 
la que salió esta declaración (I Conferencia Internacional 
sobre la Humanización del Parto) fue organizada por inte-
grantes del movimiento brasileño para la humanización, 
conscientes de que Brasil se había convertido en un país 
conocido por tener uno de los ejemplos más extremos de 
las consecuencias de la medicalización hospitalaria de la 
atención del parto, mientras que en el estado de Ceará 
se desarrolló un modelo de humanización del parto en la 
década de 19709. 

Se definió el concepto de humanización como “un proceso 
de comunicación y cuidado entre las personas que lleva a 
la autotransformación y la comprensión del espíritu fun-
damental de la vida y a un sentido de compasión y unidad 
con el universo, el espíritu y la naturaleza, los miembros 
de la familia, la comunidad, el país y la sociedad global, y 
también con otras personas en el futuro, así como con las 
generaciones pasadas”. Añadía la declaración: “Como el 
parto es el comienzo de la vida y afecta el resto de la vida, 
y porque la humanización del parto es una necesidad cla-
ra, la aplicación de este aspecto particular de cuidado es 
un comienzo importante”8. 

Implantación de casas de partos como respuesta al 
parto biomédico imperante

Actualmente, proporcionar a las mujeres embarazadas la 
posibilidad de elegir dónde dar a luz es un objetivo político 
en algunos países europeos y también una alta prioridad 
para algunas asociaciones de usuarios10.  

Sin embargo, los primeros movimientos internacionales a 
favor de una vuelta a una asistencia al parto más fisiológi-
ca, como reacción a la progresiva medicalización del parto, 
comenzaron a surgir en Estados Unidos tras la década de 
los años sesenta, aunque la idea del centro de maternidad 

no era nueva. Se sabe que los primeros “centros de mater-
nidad independientes” de nuestro tiempo fueron estable-
cidos por enfermeras matronas que cuidaban a los pobres y 
marginados: "La Casita" en Santa Fe, Nuevo México (1944) 
y "Su Clínica Familiar" en Raymondville, Texas (1970)11. 

Pero es a partir de la década de los 70 que en respuesta al 
deseo de los consumidores de contar con cuidados alter-
nativos en la atención al parto, y ya creada la Asociación 
de Centros de Maternidad (MCA), esta abrió en Nueva York 
en 1975 el Centro de Maternidad12. No obstante, no empe-
zaron a crearse centros alternativos a los hospitales como 
lugar de nacimiento, como las casas de partos, hasta 1990, 
en varios lugares del mundo: norte de Europa, Reino Unido 
y Canadá.

América

Estados Unidos

En este país se contabilizaban 400 centros de maternidad 
en 40 estados y DC (enero de 2022). El número de centros 
de maternidad dirigidos por matronas se ha duplicado en 
la última década y continúa creciendo. 

Hay que tener en cuenta que el sistema sanitario estadou-
nidense es mediante seguros privados, por lo que la ges-
tión de las casas de parto es privada. Hay planes de salud 
que incluyen centros de maternidad independientes en su 
red y, en caso contrario, algunos centros de maternidad 
pueden ayudar a las usuarias a solicitar cobertura a deter-
minadas compañías de seguros13. 

Canadá

La asistencia al nacimiento y a la maternidad se encontra-
ba fundamentalmente agrupada en los grandes hospitales 
bajo una importante influencia médica, habida cuenta de 
que la partería fue abolida en el siglo XIX en este país y 
hasta 1980 no se inició la regularización de la profesión 
desde Ontario (implementado en 1994) y progresivamente 
en todos los territorios del país14. Este fue un aconteci-
miento histórico ya que Canadá era, en ese momento, el 
único país desarrollado del mundo sin un sistema de par-
tería regulado15. En la última década, se han promulgado 
políticas de integración del colectivo de matronas en la 
atención al parto y nacimiento, tras un aumento de los 
reclamos para poder elegir el tipo de atención en el parto 
por parte de las usuarias del servicio de salud. Sin embargo, 
en la actualidad, la mayoría de las matronas del país se 
encuentran localizadas en los hospitales urbanos, creando 
un acceso muy desigual a sus servicios16. 

Según el MES en 2014, el 98% de las mujeres canadienses 
dio a luz en un hospital, poco más del 1% (1,2%) dio a luz 
en casa y menos del 1% (0,8%) dio a luz en centros de 
maternidad17. En 2020, la proporción de nacimientos no 
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hospitalarios (2,1%) fue la más alta en más de una década. 
Este cambio (mínimo) indica que una mayor proporción 
de mujeres eligieron dar a luz en el hogar, en un centro de 
maternidad u otras instalaciones durante la pandemia18. 

En Canadá hay, junto a las Unidades de Partería (AMU, 
Alongside Midwifery Unit), unidades de parto dirigidas por 
matronas ubicadas en el hospital, pero físicamente separa-
das de la unidad obstétrica19.

En 2014, Ontario abrió dos centros de maternidad inde-
pendientes dirigidos por matronas20 tras las cuales ha sur-
gido un importante movimiento de creación de casas de 
parto, existiendo en la actualidad unas 203,21; sin embargo, 
la carencia de matronas en el país es un problema para 
el desarrollo: en 2021 se registraron 1.892 matronas que 
apoyaron 48.420 partos, lo que supone que las matronas 
canadienses solo participaron en el 13,5% de todos los 
partos22. 

Europa

A raíz del creciente aumento de las casas de parto, se crea 
en 1993 la Red Europea de Casas de Nacimientos (Net-
zwerK)23. 

Las casas de partos se inician en Suiza alrededor de 1984, 
seguido de Alemania, Austria, Bélgica, Suecia, Reino Unido 
y Francia. 

Suiza

A partir de 1984 se inician negociaciones para crear su pri-
mer centro en 198723; en la actualidad hay 23 centros en 
los diferentes cantones24. La Casa de Nacimientos es una 
institución de Atención Primaria de salud, parte del sis-
tema público de salud, en la que se garantiza la indepen-
dencia y autodeterminación de la mujer. Es una institución 
autónoma, independiente de las instituciones clínicas, en 
la medida en que la asistencia al parto adaptada a las mu-
jeres es proporcionada por una matrona.

El manejo obstétrico de la Casa de Nacimientos es respon-
sabilidad exclusiva de la matrona. El Centro de Maternidad 
colabora, si es necesario, con toda la red sanitaria (médi-
cos, psicólogos, trabajadores sociales, etc.)25.

La tendencia al alza en el uso de estos establecimientos se 
apostilla con las cifras de nacimientos, que han evolucio-
nado desde el 0,5% de 1990 al 2,36% en 202226,27. 

Alemania

El primer centro de maternidad se fundó en Berlín en 1987 
como centro de parto “para un parto autodeterminado” 
(hoy Centro de parto de Charlottenburg). Las casas de 
parto son instalaciones ambulatorias, extrahospitalarias, 
dirigidas por matronas, en las que las mujeres embaraza-

das son atendidas, acompañadas durante el parto y, si es 
posible, también atendidas por una matrona del Centro de 
Maternidad durante el puerperio23.

En Alemania, según el informe de 2020 de la Sociedad 
para la Calidad de la Obstetricia Extrahospitalaria (QUAG), 
alrededor del 1,8% de todos los partos se planificó y com-
pletó fuera del hospital. Un poco más de la mitad de los 
nacimientos planificados e iniciados fuera del hospital 
ocurrió en instalaciones dirigidas por matronas, que in-
cluyen centros de maternidad, consultorios de matronas 
con obstetricia y casas de maternidad. El resto son partos 
domiciliarios28.

Una proporción sustancial de los nacimientos en centros 
de maternidad resulta en un traslado a una clínica duran-
te el transcurso del parto. Según QUAG, este fue el caso 
del 18,7% de estos nacimientos en Alemania en 2020. La 
proporción fue significativamente mayor entre las madres 
primerizas (32,5%) y significativamente menor entre las 
segundas madres o las madres múltiples (7,2%). La mayoría 
de las transferencias se realiza sin urgencia (casi el 93%), 
un 7% con urgencia. El motivo más común de los traslados 
"en reposo" es el parto estacionado; el motivo más común 
de los traslados urgentes es por sospecha de pérdida de 
bienestar fetal por los latidos cardiacos patológicos del 
feto28. En la actualidad, hay más de 100 casas de materni-
dad en Alemania.

Reino Unido

La política gubernamental de atención a la maternidad en 
Inglaterra desde principios de la década de 1990 ha pro-
movido la elección del lugar de nacimiento por parte de 
las mujeres. 

Estas opciones son las unidades hospitalarias (obstetric 
units, OU) dirigidas por obstetras (OU), las unidades dirigi-
das por matronas (midwifery led units, MU) y el domicilio. 

Las MU se clasifican de dos maneras: las adscritas a OU, 
junto con las unidades de partería (Alongside Midwifery 
Units, AMU) o las geográficamente separadas, es decir, 
unidades de partería independientes (Freestanding Mid-
wefiry Units, FUM). Las MU se recomiendan para mujeres 
clasificadas como de bajo riesgo de complicaciones, que 
constituyen aproximadamente el 45% de todas las mujeres 
embarazadas al final del embarazo.

En 2012, a pesar de la fuerte evidencia de que las MU re-
ducen las tasas de cesáreas en dos tercios, son muy segu-
ras, mejoran la satisfacción del paciente y son un 20% más 
baratas que las OU; solo el 11% de las mujeres dio a luz en 
MU, el 87% en OU y el 2% en casa. 

Los nacimientos en las MU (unidades lideradas por matro-
nas) de Inglaterra casi se han triplicado desde 2011, hasta 
abarcar el 15% del total. Sin embargo, este aumento se 
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ha producido casi exclusivamente en unidades paralelas 
(AMU), cuyo número se ha duplicado. Los nacimientos en 
las FUM se han mantenido iguales y estas unidades son 
más susceptibles al cierre. Una cuarta parte de los hospita-
les en Inglaterra no tienen FUM; en aquellos que las tienen, 
casi todas están subutilizadas29. 

En 2016, desde Reino Unido, se creó la Red de Unidades de 
Partería (Midwifery Unit Network, MUNet) como una co-
munidad de práctica cuyo objetivo es promover y apoyar la 
implementación y mejora de las unidades de partería (UM) 
en el Reino Unido e internacionalmente30. 

Francia

Aunque el proyecto de creación de casas de parto en este 
país se remonta a 199831; con todo, la creación de estos 
centros fue posible y con carácter experimental gracias a 
la Ley del 6 de diciembre de 2013 y al Decreto del 30 de 
julio de 2015, que fija las condiciones del proyecto auto-
rizando nueve casas de nacimiento en toda Francia. Estos 
centros de parto, administrados por matronas, están adya-
centes a un establecimiento de salud con el que firman un 
convenio, que garantiza mejor calidad y seguridad de la 
atención en caso de complicación o necesidad de traslado. 
Ofrecen a las mujeres menos apoyo técnico para el segui-
miento del embarazo, parto y posparto y no brindan alo-
jamiento a las parturientas y sus recién nacidos ni atien-
den emergencias obstétricas. Estas estructuras solo están 
destinadas a las mujeres embarazadas de bajo riesgo en el 
embarazo y parto32.

En 2020 las autoridades francesas se planteaban la cues-
tión del mantenimiento de las casas de parto, Ipsos reali-
zó una encuesta para el Colectivo de Padres de Casas de 
Parto entre los principales interesados, las mujeres. Los 
resultados fueron que las mujeres aprecian especialmente 
la libertad que les ofrecen estos hogares sin comprometer 
la seguridad: la elección del método de parto (51%), la 
proximidad a una sala de maternidad (43%) o incluso la 
seguridad que ofrece la presencia continua de la matrona 
(33%), explican su atractivo. Las mujeres también aprecian 
el hecho de que no se imponga sistemáticamente ningu-
na intervención médica (27%), la posibilidad de regresar a 
casa pocas horas después del parto (17%) y el seguimiento 
médico domiciliario por parte de las matronas posparto 
(20%).

Casi una de cada cinco mujeres (19%) definitivamente 
quiere o hubiera querido dar a luz en un centro de mater-
nidad, lo que representaría más de 130.000 nacimientos 
al año33. 

Sin embargo, hoy en día ya solo existen ocho de estos cen-
tros que realizan menos de 800 partos al año y, por tanto, 
tienen que rechazar muchas solicitudes34.

Holanda

País europeo que tradicionalmente ha ostentado la mayor 
tasa de nacimientos domiciliarios incluidos en la cobertura 
sanitaria, aunque ha descendido progresivamente esta tasa 
del 76,1% cifrado en 1995 al 15% en 202035. En los Países 
Bajos, el apoyo al embarazo y al parto se lleva a cabo en 
Atención Primaria a cargo de obstetras de Atención Pri-
maria y médicos generales obstétricamente activos, y en 
Atención Hospitalaria a cargo de ginecólogos y matronas 
clínicas. En 2020, el 27% (2019: 27%) de los partos tuvo 
lugar en Atención Primaria, bajo la responsabilidad de una 
matrona o un médico de cabecera. Estos partos tuvieron 
lugar en el domicilio (15%) o en el centro de maternidad/
clínica ambulatoria (12%). El porcentaje de partos en Aten-
ción Hospitalaria, bajo responsabilidad del ginecólogo, fue 
del 69% en 2020 (2019: 68%)36. Además, la totalidad de los 
hospitales cuenta con aéreas para la atención de las mu-
jeres de bajo riesgo; sin embargo, los costes generados de 
esta atención han de ser financiados por la propia mujer 
gestante. En la actualidad, esta cifra está disminuyendo, 
por lo que se promueve desde los hospitales la creación 
de casas de parto integradas en el centro hospitalario3,16,21.

España

El modelo de referencia ha sido y es medicalizado e insti-
tucionalizado, a pesar de existir, fundamentalmente desde 
2007 con la Estrategia de atención al parto normal en el 
Sistema Nacional de Salud37, concienciación, recursos y 
esfuerzos por el cambio. El hospital atiende el 99% de los 
nacimientos que se produce y en el domicilio <1%, son 
prácticamente los únicos lugares posibles para dar a luz en 
el país. A pesar de ello, la legislación española promueve 
y reconoce expresamente la autonomía de los pacientes38 
y las mujeres parturientas en el Capítulo II de esta mis-
ma ley; es pionera en materias de igualdad de género y 
contempla, en la Estrategia de Atención al Parto Normal37, 
la creación e integración de lugares alternativos al naci-
miento. Igualmente, se reconoce el derecho de las mujeres 
a decidir y participar de su propio proceso, el derecho a 
la intimidad y el acompañamiento durante el parto, tener 
un parto respetado y a ser ellas y su futuro/a hijo/a los 
protagonistas. 

En cuanto a los hospitales de España, se encuentran dos ti-
pos de estructura organizativa para la atención: el modelo 
secuencial (sala de dilatación, paritorio y sala de recupe-
ración posparto) o el modelo integrado UTPR (unidades de 
trabajo de parto y recuperación). Algunos hospitales pú-
blicos han realizado algunos cambios en sus espacios para 
lograr una asistencia natural al parto sin demasiado éxito.

Las primeras casas de parto en España fueron creadas en 
Valencia (Maternidad Acuario, 1986)39 y Cataluña (Casa de 
Naixements Migjorn, 2000)40, ambas de gestión privada. 
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Respecto a la red pública, el Hospital de Manises inauguró 
en 2014 la primera casa de parto integrada en un hospital 
público41 y está pendiente la que se construirá en un edifi-
cio anexo al Hospital La Plana42, a pesar de su aprobación 
está paralizada la ejecución43.

En 2017, el hospital Sant Joan de Deu inauguró una casa 
de parto gestionada por matronas, siendo el primer hospi-
tal público en España que cuenta con un espacio de estas 
características44, aunque ha sido cerrada en 2023 alegan-
do la falta de matronas45. En la Comunidad de Madrid, en 
2013, se creó una unidad de parto de baja intervención 
y de parto natural, integrada dentro del Hospital Nuevo 
Belén, también de gestión privada. Además, existe en esta 
capital otra unidad de parto de natural en un centro pri-
vado, el Hospital La Milagrosa.

Asistencia obstétrica en España en cifras 

Respecto a las intervenciones durante el parto en España 
(2010-2018), actualmente la tasa de partos por cesárea se 
sitúa en el 25,22%, con diferencias muy significativas en-
tre comunidades autónomas, encontrándose a la cabeza la 
Comunidad Valenciana con una tasa del 31,38% y el País 
Vasco, en último lugar, con un 16,42%46. Estas cifras están 
alejadas de las de las recomendaciones de la OMS (10%-
15%), por cierto, recomendaciones estimadas en 1985 y 
que requerirían actualmente análisis y actualización. Res-
pecto al resto de países de la Unión Europea, España ocupa 
una posición intermedia47. Las diferencias se hacen aún 
más llamativas si se tiene en cuenta la sanidad privada, lo 
cual no tiene justificación desde el punto de vista médico, 
ya que es en la sanidad pública donde se atienden los em-
barazos y partos de mayor complejidad y, por tanto, con 
más probabilidad de tener un parto por cesárea.

En el año 2018, el porcentaje de partos inducidos en los 
hospitales públicos-SNS fue del 34,2%, continuando con 
la tendencia ascendente del periodo 2010-2018 con un 
62,9% de partos con anestesia locorregional. El porcentaje 
de partos con episiotomía en los hospitales públicos-SNS 
fue del 27,5%, que sigue una tendencia descendente en 
el mismo periodo. Los desgarros perineales severos (GIII y 
GIV) en los hospitales públicos-SNS ocurrieron en el 0,9% 
de los partos no instrumentales y en el 5,2% de los ins-
trumentales. El porcentaje de partos instrumentales en los 
hospitales públicos-SNS fue del 17,5%, lo que evidencia 
una tendencia ascendente en el periodo 2010-2018 (3,9% 
fórceps, 11,9% vacuum extractor)48.

Asistencia obstétrica en Cantabria en cifras 

El presente estudio se inició originalmente en 2019, traba-
jando con los datos de ese año; de 2.884 partos en el año 
2019, un 77,28% fueron vaginales (instrumentales y eu-
tócicos) y un 22,64% fueron cesáreas, situándose muy por 

encima de la tasa recomendada por la OMS (10%-15%), 
aunque esta cifra de cesáreas situaba a Cantabria en el 
puesto 11 (de mayor a menor en el conjunto nacional)46.  

Además, del total de 655 cesáreas, en tan solo 32 (4,8%) 
se realizaron contacto piel con piel con la madre en las 
primeras dos horas de vida del recién nacido.

En el momento de elaborar este trabajo se pueden aportar 
las cifras de 2023 del Hospital Universitario "Marqués de 
Valdecilla" que, en líneas generales, han mejorado, como la 
tasa de partos eutócicos (73%), los partos instrumentales 
(7,56%), las cesáreas (19,37%) (de las cuales un 26,8% fue-
ron programas y el 73,20% se indicó intraparto), la tasa de 
episiotomías (24,81%). Respecto al contacto piel con piel 
con la madre, este se produjo en un 87,33% con la madre 
y en un 1,10% de los casos con el padre49. 

Estudio sobre los lugares de nacimiento 

Diferentes estudios han tratado de comparar las cifras, las 
tasas y los resultados de los partos según el lugar donde 
suceden. En 2011, se publicó en Reino Unido el estudio 
Birthplace50, que recopiló datos sobre la atención durante 
el trabajo de parto, el parto y los resultados del nacimiento 
para la madre y el bebé en más de 64.000 nacimientos 
de bajo riesgo en Inglaterra, incluidos casi 17.000 partos 
domiciliarios de bajo riesgo planificados, 28.000 partos en 
unidades de partería (AMU) de bajo riesgo planificados y 
FMU, y cerca de 20.000 partos planificados en unidades 
obstétricas de bajo riesgo.

Este trabajo comparó la seguridad de los partos planifi-
cados en cuatro entornos: el hogar, las unidades de par-
tería independientes (UMF), junto con unidades de parte-
ría (UMA) y las unidades obstétricas (OU). Los principales 
hallazgos se relacionan con mujeres sanas con embarazos 
sencillos que cumplen con los criterios de las pautas de 
atención intraparto del NICE para un parto de bajo riesgo. 
Los hallazgos clave de este estudio fueron:

•	Dar a luz es generalmente muy seguro: para las mujeres 
con embarazo de bajo riesgo, la incidencia de resultados 
perinatales adversos (mortinatalidad intraparto, muerte 
neonatal temprana, encefalopatía neonatal, síndrome de 
aspiración de meconio y lesiones específicas relaciona-
das con el nacimiento, incluida la lesión del plexo bra-
quial) fue baja (4,3 eventos por 1.000 nacimientos).

•	Las unidades de partería parecen ser seguras para el 
bebé y ofrecen beneficios para la madre: para los par-
tos planificados en unidades de partería independientes, 
y junto con la partería, no hubo diferencias significativas 
en los resultados perinatales adversos en comparación 
con el parto planificado en una unidad obstétrica. Las 
mujeres que planificaron el parto en una unidad de par-
tería (AMU o FMU) tuvieron significativamente menos 
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intervenciones, incluidas sustancialmente menos cesá-
reas intraparto y más "partos normales" que las mujeres 
que planificaron el parto en una unidad obstétrica.

•	Para las mujeres que tienen un segundo bebé o un 
bebé posterior, los partos en el hogar y en las uni-
dades de partería parecen ser seguros para el bebé y 
ofrecer beneficios a la madre: para las mujeres multí-
paras no hubo diferencias significativas en los resultados 
perinatales adversos entre los partos planificados en el 
hogar o en unidades de partería y los partos planificados 
en unidades obstétricas. Para las mujeres multíparas, el 
parto en una unidad no obstétrica redujo significativa y 
sustancialmente las probabilidades de tener una cesárea 
intraparto, un parto instrumental o una episiotomía.

•	Para las mujeres que tienen su primer bebé, un parto 
en casa planificado aumenta el riesgo para el bebé: 
para las mujeres nulíparas hubo 9,3 eventos de resulta-
dos perinatales adversos por cada 1.000 partos domici-
liarios planificados en comparación con 5,3 por 1.000 
nacimientos para los partos planificados en unidades 
obstétricas, y este hallazgo fue estadísticamente signi-
ficativo. 

•	Para las mujeres que tienen un primer bebé existe una 
probabilidad bastante alta de ser trasladadas a una 
unidad obstétrica durante el trabajo de parto o inme-
diatamente después del nacimiento: para las mujeres 
nulíparas, la tasa de transferencia periparto fue del 45% 
para los partos planificados en casa, del 36% para los 
partos planificados en FMU y del 40% para los partos 
planificados en AMU.

•	Para las mujeres que tienen un segundo bebé o un 
bebé posterior, la tasa de transferencia ronda el 10%: 
para las mujeres que tuvieron un segundo bebé o un 
bebé posterior, la proporción de mujeres transferidas 
a una unidad obstétrica durante el trabajo de parto o 
inmediatamente después del nacimiento fue del 12% 
para los partos planificados en el hogar, del 9% para los 
partos planificados en FMU y del 13% para los partos 
planificados en AMU.

A partir del análisis de los datos, el estudio realiza una 
comparación entre diferentes tipos y lugares de asistencia 
al parto51:

•	Unidades de matronas en el hospital (AMU) vs. unida-
des obstétricas (OU): se concluye que en las unidades 
de matronas hay más posibilidad de parto espontáneo, 
con menor probabilidad de parto instrumental o cesá-
rea. Hay una menor tasa de episiotomías respecto a las 
unidades obstétricas, sin que se produzcan mayores des-
garros de tercer y cuarto grado, que se mantienen en 
cifras similares en ambos. Encontraron cifras similares 
en cuanto a hemorragia posparto o sangrado con ne-

cesidad de transfusión sanguínea en ambas unidades. El 
estudio concluye que dar a luz en unidades de matro-
nas hospitalarias respecto a unidades obstétricas es más 
coste-efectivo para mujeres de bajo riesgo, con iguales 
resultados. Sin embargo, se sugiere que no existen las 
unidades de matronas hospitalarias independientes, sino 
que cuentan con una unidad obstétrica de referencia 
asociada.

•	Unidades de matronas independientes no hospitalarias 
(FMU) vs. unidades de matronas hospitalarias (AMU): 
más probabilidad de parto vaginal espontáneo en FMU, 
menos probabilidad de parto instrumental o cesárea, 
menos probabilidad de sangrados, menos tasas de epi-
siotomías y desgarros y menos traslados a unidades obs-
tétricas. El estudio concluye que dar a luz en FMU es 
un beneficio universal para mujeres de bajo riesgo y es 
más costo-efectiva, incluso incluyendo los costes de un 
posible traslado a una unidad obstétrica si surgen com-
plicaciones.

En cuanto a variables como la satisfacción materna, se 
concluye en el estudio que las mujeres refieren encontrar-
se más satisfechas, con mayor sensación de control, más 
apoyadas y escuchadas en FMU, seguidas de AMU y por 
último lugar, en unidades obstétricas. Igualmente, se refle-
jan, en los partos de las unidades atendidas por matronas, 
mayores tasas de amamantamiento.

Respecto a resultados neonatales, tanto en primíparas 
como en multíparas se obtienen mejores resultados en 
FMU, únicamente encontraron un mayor riesgo neonatal 
en primíparas que dan a luz en su domicilio51.

Tras la publicación de los resultados de este estudio, el 
National Institute for Health and Clinical Care realizó sus 
primeras recomendaciones sobre riesgos y beneficios en 
función del lugar del parto para mujeres de bajo riesgo 
obstétrico. Estas recomendaciones son ampliamente reco-
nocidas por comunidades y sociedades científicas y sirven 
como base para la elaboración de protocolos y guías de 
práctica clínica sobre la atención al parto. Sin ir más lejos, 
la Guía de Práctica Clínica de Atención al Parto Normal 
del Ministerio de Sanidad español se encuentra basada en 
estas recomendaciones52.

Otros estudios publicados al respecto obtienen conclu-
siones similares, como que en los lugares de nacimiento 
atendidos por matronas la mujer es autónoma y existen 
mayores posibilidades de tener un parto de baja interven-
ción53, o que existen mayores posibilidades de tener un 
parto espontáneo con menor número de intervenciones en 
los partos llevados a cabo en casas de partos atendidas por 
matronas respecto a unidades de obstetricia hospitalaria54.

Respecto a resultados de salud de los recién nacidos, igual-
mente se obtienen resultados similares, sin encontrar di-
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ferencias significativas en el test de APGAR al nacimiento 
de los recién nacidos cuyo parto tuvo lugar en una casa de 
partos atendida por matronas o en una unidad obstétrica. 
Sin embargo, sí que se aprecia que existe menos proba-
bilidad de ingreso en unidades neonatales en los recién 
nacidos en casas de partos atendidas por matronas28. 

Justificación del estudio

A través de la literatura científica se sabe que, para muje-
res de bajo riesgo, el parto más seguro es aquel atendido 
por matronas, profesionales idóneas para ello, contando 
no solo con los conocimientos científicos, sino también 
con las habilidades sociales y destrezas personales para 
acompañar de manera óptima a la parturienta y a su fa-
milia durante el proceso de embarazo, dilatación, parto 
y puerperio normales. Esto implica que el lugar óptimo 
para la atención al parto natural o de baja intervención es 
aquel gestionado por matronas, ofreciendo una asistencia 
sanitaria continuada, de calidad y basada en la evidencia 
científica, permitiendo una vivencia del parto respetado y 
humanizado con las garantías sanitarias actuales.

El reencuentro con la fisiología del parto y su asistencia no 
solo sanitaria, sino emocional y social, siguiendo las reco-
mendaciones y la evidencia científica, lleva a cuestionar si 
es posible, en Cantabria, la creación de una casa de parto 
adherida al Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, 
maternidad de referencia en la región. Su creación supon-
dría colocar a las comunidades autónomas a la vanguar-
dia en lo que asistencia a la maternidad y el nacimiento 
se refiere, situando a Cantabria, y en concreto al Hospital 
Universitario Marqués de Valdecilla, como referente tanto 
a nivel nacional como internacional en el campo obstétri-
co. Una importante cultura de investigación e innovación 
acompañan al sello de hospital de referencia en Cantabria 
a lo largo de toda su existencia; por este motivo, es funda-
mental que esta impronta se haga efectiva en cuanto a lo 
que maternidad se refiere, para colocar al servicio de salud 
de la comunidad autónoma a sus profesionales y usuarios 
en las mejores condiciones posibles para el desarrollo de su 
potencial salud.

Objetivos
•	Evaluar conocimientos y actitudes de las mujeres (emba-

razadas y no gestantes) hacia la atención en un modelo 
de casa de partos en Cantabria.

•	Analizar conocimientos y actitudes de profesionales del 
Área de Maternidad de Santander hacia la atención en 
un modelo de casa de partos en Cantabria.

•	Evaluar el impacto en conocimientos y actitudes de una 
intervención educativa sobre el modelo de atención al 
parto en una casa de partos.

•	Diseñar una guía orientativa de casa de partos en el Hos-
pital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV).

Metodología
La investigación se corresponde con un estudio de diseño 
mixto cualicuantitativo estructurado en diferentes fases 
para dar respuesta a los objetivos planteados en el pro-
yecto:

•	Fase 1. Estudio descriptivo observacional transversal. 
Subdivida en:

– 1a. Descripción de los antecedentes sociodemográfi-
cos y obstétricos de las mujeres de Cantabria como 
edad, paridad, nivel de estudios y experiencias pre-
vias, evaluación de sus conocimientos y actitudes en 
relación con este modelo de atención al parto. 

◗ �Sujetos de estudio: selección intencional hasta al-
canzar una fecha límite (14 de febrero de 2021) de 
mujeres que planificaban su embarazo, gestantes y 
puérperas de Cantabria en el momento de la reco-
gida de datos.

◗ �Instrumento de recogida de datos cuestionario 
(online) elaborado a partir de la bibliografía dis-
ponible y validado por un panel de expertos, pre-
viamente probado con una muestra piloto de cin-
co mujeres gestantes que acudieron al hospital y 
aceptaron participar.

◗ �Recogida de información: realización de un cuestio-
nario online a través de la plataforma Google Forms, 
previamente difundido a través redes sociales.

–1b. Estudio de la aceptación de los profesionales sa-
nitarios de este modelo de atención: variables socio-
demográficas y relativas a la vida y perfil laboral del 
entrevistado: experiencias previas con unidades de 
atención al parto de baja intervención y formación 
específica sobre el tema, años de ejercicio de la pro-
fesión, motivaciones para trabajar en casa de partos y 
principales motivos de rechazo de este modelo.

◗ �Sujetos de estudio: selección de intencional entre 
profesionales sanitarios del área de obstetricia, tan-
to a Atención Especializada y Atención Primaria de 
la Comunidad Autónoma de Cantabria (matronas, 
ginecólogos y auxiliares). 

◗ �Recogida de información: realización de un cues-
tionario online a través de la plataforma Google 
Forms, enviado vía telemática a través del correo de 
personal.

•	Fase 2. Estudio descriptivo observacional pre-pos- inter-
vención con vídeo educativo:



M
AT

RO
NA

S 
HO

Y 
• 

Vo
l. 

12
 -

 n
º 1

 a
br

il-
ag

os
to

 2
02

4

15

Originales. �Diseño mixto para el análisis de las motivaciones de mujeres y profesionales para la implementación 
de una casa de partos

Jorrín Bengoechea C et al.

– Publicación de vídeo informativo sobre una casa de 
partos.

– Evaluación de la percepción pre- y pos- sobre este mo-
delo tras la visualización del vídeo educativo. 

– Sujetos de estudio: los mismos que en la fase 1ª que 
accedieron al vídeo informativo y posteriormente res-
pondieron de nuevo al mismo cuestionario rellenado 
en la fase 1ª.

Se editó un vídeo de cuatros minutos de duración (ela-
boración propia) explicando el estudio y en qué consis-
tía la unidad liderada por matronas adherida al hospital. 
Dicho vídeo fue compartido en Facebook, en la página 
pública de “Matronas Cantabria”, grupo independiente 
que aceptó participar, así como en el perfil de Instagram 
@LaraMatrona.

El medio de difusión elegido fueron las redes sociales 
para así lograr el mayor alcance poblacional debido a la 
actual situación de pandemia por covid-19. En este link 
se puede acceder al vídeo que se empleó: https://www.
youtube.com/watch?v=DM-WBgSu3ik&feature=youtu.be

•	Fase 3. Elaboración de una guía de recomendaciones 
para la atención al parto en una unidad de estas ca-
racterísticas (se publicará en otro número por razón de 
espacio).

Validación de los cuestionarios creados

Validez de contenido: se utilizó el criterio de un total de 
ocho expertos (matronas y ginecólogas del Servicio Cánta-
bro de Salud) para el análisis de los cuestionarios destina-
dos a la población y profesionales. 

Se emplearon tamaños muestrales representativos y se re-
formularon los cuestionarios aunando las aportaciones del 
panel de expertos. Con la versión definitiva se realizó un 
pilotaje con cinco sujetos aleatorios de ambas muestras. 
Los resultados indicaron alto grado de concordancia entre 
los expertos (Kendal= 0,88, p< ,05) y un alfa de Crombach 
adecuado (cuestionario población α= ,847; cuestionario 
profesionales a = ,741).

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico se emplearon los paquetes esta-
dísticos IBM SPSS Statistics Version 22.

Se adoptó un contraste bilateral, un nivel de confianza del 
95% y una potencia del 80%. En la estimación de paráme-
tros se proporcionan valores puntuales e intervalos de con-
fianza. Al tratarse de una muestra mayor a 30 individuos 
en ambos casos se consideró una distribución normal, lo 
que permitió el uso de pruebas paramétricas. Para el aná-
lisis descriptivo, las variables cuantitativas se describieron 

mediante media y desviación típica. Las variables cualitati-
vas se resumieron mediante tablas de frecuencias aportan-
do en ellas tanto los valores de las frecuencias absolutas 
como relativas, estas últimas expresadas en porcentajes. En 
cuanto al análisis de la intervención educativa (vídeo), se 
efectuó un análisis ANOVA de medidas repetidas pre-pos 
y test de Chi cuadrado. Se considero significativo p< 0,5.

Consideraciones éticas

Para la realización de este trabajo se solicitó formalmente 
permiso a la Dirección del Hospital Universitario Marqués 
de Valdecilla y a la supervisora del Área de Partos. Asi-
mismo, se elaboró un proyecto de investigación que fue 
remitido al CEI-CEIm Cantabria del Servicio Cántabro de 
Salud, quienes otorgaron el permiso correspondiente para 
la realización del estudio.

El tratamiento de los datos y de la información del estu-
dio fue realizado guardando la confidencialidad de estos, 
según lo dispuesto en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de di-
ciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de 
los derechos digitales.

Resultados

I. Análisis descriptivo de variables: cuestionario de 
población

•	Previo al vídeo:

– La N total de mujeres encuestadas fue 297. Los resul-
tados aparecen en la Tabla 1.

–	 Resultados más significativos: mayor porcenta-
je (67,3%) de participantes en el rango de edad de 
26-35 años (67,3%), de las que el 64% contaba con 
estudios superiores, frente a un 0,3% sin estudios. El 
74,4% de las mujeres no presentaba ningún aborto, 
frente al 0,7% que contaba con cuatro o más abortos, 
el 46,8% tenía un parto, el 46,8% o ninguno (37%), 
el 83,8% no tenía ninguna cesárea.

– El 41,8% de las mujeres encuestadas estaba embara-
zada en el momento de responder el cuestionario, el 
30% estaba buscando embarazo y el 28,3% estaba en 
el periodo posparto.

•	Posterior al vídeo:

– La N total fue de 166 mujeres, dado que hubo una 
pérdida de 131 (44,1%) encuestadas tras la visualiza-
ción del vídeo.

– En cuanto a la edad, se perdieron encuestadas de los 
extremos de edad (tanto < 25 como > 46 años). Los 
resultados se muestran en la Tabla 1.
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Resultados respuestas pre-pos- vídeo

Los resultados de las preguntas de respuesta múltiple, para 
facilitar su comprensión y exposición:

A la pregunta: ¿Cuáles cree que son las competencias asis-
tenciales de una matrona (enfermera especialista en Gi-
necología y Obstetricia) (respuesta múltiple)? En las res-
puestas pre-, el 100% escogió la respuesta “Seguimiento y 
control del embarazo y posparto” y el 93,6%, la respuesta 
“Atención al parto”. Las respuestas pos- dieron porcentajes 
similares, no hallándose diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre pre- y pos- (ANOVA, F= 21,3, p= ,56).

A la pregunta: ¿Cuáles cree que son los modelos asisten-
ciales disponibles para dar a luz en España (respuesta múl-

tiple)? En la fase pre- el 90,1% indicó el hospital público; 
el 47,8%, casa de partos; el 37,8%, parto en domicilio. Los 
resultados pos- fueron similares, no hallándose diferencias 
estadísticamente significativas (ANOVA, F= 13,5, p= ,54).

A la pregunta, que enlaza con la anterior: ¿Y en la comuni-
dad de Cantabria? Contestaron en la fase pre-, en hospital 
público el 100%, en hospital privado el 48,5%, en casa de 
partos el 21,8%, y parto en domicilio el 51,5%. No se halla-
ron diferencias estadísticamente significativas con la fase 
pos- (ANOVA, F= 9,3, p= ,23).

A la pregunta: ¿Cuáles cree que son los beneficios de la 
atención al parto en casas de partos (respuesta múltiple)? 
En la Tabla 2 aparecen las respuestas en la fase pre- y pos- 

Tabla 1. Variables sociodemográficas del perfil de mujeres que respondieron al cuestionario  
previo y posvisionado del vídeo   

Previsionado vídeo Posvisionado

Edad

18-25 16 5,4% 3 1,8%
26-35 200 67,3% 119 71,7%
36-45 80 26,9% 44 26,5%
46 o más 1 0,3% 0 0%

Nivel estudios

Básico 12 4% 10 6%
Medios 94 31,6% 49 29,5%
Superiores 190 64% 107 64,5%
Sin estudios 1 0,3% 0 0%

Abortos

0 221 74,4% 122 73,5%
1 56 18,9% 34 20,5%
2 14 4,7% 8 4,8%
3 4 1,3% 2 1,2%
4 o más 2 0,7% 0 0%

Partos

0 111 37,3% 64 38,6%
1 139 46,8% 78 47%%
2 39 13,1% 22 13,2%
3 8 2,7% 2 1,2%
4 o más 0 0% 0 0%

Cesáreas

0 249 83,8% 148 89,2%
1 44 14,8% 17 10,2%
2 3 1% 0 0%
3 1 0,3% 1 0,6%
4 o más 0 0% 0 0%

Situación actual
Embarazada 124 41,8% 81 48,8%
Buscando embarazo 89 30% 41 24,7%
Posparto (< 6 semanas) 84 28,3% 44 26,5%

Fuente: elaboración propia
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Tabla 2. Variables descriptivas y análisis inferencias preguntas 4-5 / Análisis de las preguntas del 
cuestionario pre- y pos- de la 6 a la 10 

Preguntas  (4-5) Previsionado % Posvisionado % P'

P.4 ¿Cuáles cree que son los beneficios de la atención al parto en casas de partos?

Parto más seguro 90,2 93,2 ,001

Parto más respetado 84,4 85,5 ,02

Parto más fisiológico 78,8 87,3 ,001

Mayor acompañamiento 79,4 89,9 ,03

Mayor empoderamiento 71,2 87,3 ,02

Mayor implicación acompañante 66,4 81,2 ,001

Otros
44,8 desconoce qué es 

una casa de partos 
79,5 ,02

P.5 ¿Cuáles cree que son las limitaciones de  la atención al parto en casas de partos?

Mayor riesgo 78,3 22,3 ,003

Mayor aparición de complicaciones 74,6 22,3 ,01

Menor grado de seguridad 82,3 32,3 ,41

Mayor dolor en el parto 66,3 71,2 ,23

Otros
41,8 desconoce qué es
  una casa de partos

42,5 Niega 
complicaciones

,02

*Prueba Chi cuadrado, p< ,05 significativa 

Preguntas cuestionario 6-10 Previo v. (n 297) Pos v.  (n 167) P*

P.6 ¿Considera que este modelo de atención hubiera mejorado la asistencia durante la covid-19?

Totalmente de acuerdo 51,5% 57,8%

0,265

Parcialmente de acuerdo 22,6% 22,3%

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 24,2% 17,5%

Parcialmente en desacuerdo 1,8% 1,2%

Totalmente en desacuerdo 0,3% 1,2%

P.7 Si no es su 1er embarazo, ¿cómo fue el anterior? 

Muy satisfactoria 18,5% 17,5%

0,713

Satisfactoria 23,6% 24,7%

Indiferente 4 % 3%

Poco satisfactorio 9,1% 7,2%

Nada satisfactoria 4,7% 6%

Es mi 1er embarazo 40,1% 41,6%

P.8 Si conoce la experiencia de mujeres de su familia, ¿cómo fueron?

Muy satisfactoria 3,7% 3%

0,759

Satisfactoria 44,7% 44,6%

Indiferente 8,8% 9%

Poco satisfactorio 30% 30,1%

Nada satisfactoria 6,1% 7,8%

Desconozco 7,1% 5,4%
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y el análisis inferencial, hallándose diferencias estadística-
mente significativas entre todas las respuestas.

A la pregunta: ¿Cuáles cree que son las limitaciones de la 
atención al parto en casas de partos? En la Tabla 2 se re-
cogen los resultados en las fases pre- y pos- y diferencias 
estadísticamente significativas entre algunas variables, 
pero no en todas. Es decir, la intervención pareció eficaz 
para que conozcan qué es una casa de partos, disminuyó la 
percepción de riesgo en el parto, se redujo la percepción de 
complicaciones en el parto, pero se mantuvo la percepción 
de menor grado de seguridad y mayor dolor en el parto. 
Aunque casi la mitad, el 42,5%, refirió que no encontrarían 
ninguna complicación.

•	Respecto a la creencia de si este tipo de atención hubie-
se mejorado la experiencia durante la pandemia por co-
vid-19, la mayoría estaba de acuerdo (74,1%), ya que se 
encontraban “total o parcialmente de acuerdo”, frente al 
1,9% que estaba “parcial o totalmente en desacuerdo”.

•	Respecto a la experiencia previa en mujeres multíparas, 
un 42,1% fue “satisfactoria o muy satisfactoria”.

•	Respecto a la experiencia de parto de las mujeres de su 
familia, un 58,1% refirió una experiencia “satisfactoria o 
muy satisfactoria”, frente a un 7,1% que desconoce, un 
8,8% que refiere como “indiferente” y un 36,1% “poco o 
nada satisfactoria”.

•	Un 50,2% de la población encuestada considera que la 
experiencia anterior de su familia puede influir de for-

ma activa en su parto, estando “total o parcialmente de 
acuerdo”.

•	El 50,8% de las mujeres sigue “ocasionalmente” los con-
sejos de sus allegados.

II. Análisis descriptivo de variables cuestionario de 
profesionales

La participación mayoritariamente femenina (98,6%) y 
matronas con experiencia profesional > 5 años frente al 
11,3% con más de 20 años de carrera profesional. El 66,2% 
de los participantes realizó su formación/especialidad en 
Cantabria y tan solo un 9,9% se habían formado en el ex-
tranjero (Tabla 3).

III. Análisis inferencial

Se llevó a cabo una correlación bivariada entre la variable 
“lugar de residencia o formación” (Cantabria, Otra Comu-
nidad, Otro país) con el resto de variables, así como la “ca-
tegoría profesional” (auxiliar, matrona y obstetra) de los 
profesionales encuestados, no se encontraron correlacio-
nes estadísticamente significativas.

Los principales hallazgos en cuanto a la categoría profe-
sional entrevistada fueron:

•	Mala interpretación de la primera pregunta (años de ex-
periencia en casas de partos) por parte del colectivo de 
los técnicos auxiliares de enfermería, ya que la mayo-
ría ha contestado que ha tenido experiencia en casa de  

Tabla 2. Variables descriptivas y análisis inferencias preguntas 4-5 / Análisis de las preguntas del 
cuestionario pre- y pos- de la 6 a la 10 (continuación)

Preguntas cuestionario 6-10 Previo v. (n 297) Pos v.  (n 167) P*

P.9 ¿Considera que las experiencias de las mujeres de su familia condicionan su propio parto?

Totalmente de acuerdo 15,8% 10,8%

0,792

Parcialmente de acuerdo 34,3% 38%

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 17,2% 17,5%

Parcialmente en desacuerdo 13,1% 13,9%

Totalmente en desacuerdo 19,5% 19,9%

P.10 ¿Sigue los consejos de mujeres de su familia sobre su propio embarazo y parto?

Siempre 2% 1,2%

0,375

Muchas veces 16,5% 15,7%

Ocasionalmente 50,8% 47,6%

Rara vez 23,9% 28,3%

Nunca 6,7% 7,2%

*Prueba ANOVA p< 0,05 significativa 



M
AT

RO
NA

S 
HO

Y 
• 

Vo
l. 

12
 -

 n
º 1

 a
br

il-
ag

os
to

 2
02

4

19

Originales. �Diseño mixto para el análisis de las motivaciones de mujeres y profesionales para la implementación 
de una casa de partos

Jorrín Bengoechea C et al.

partos en contraposición con la segunda pregunta (cali-
dad de la experiencia), en la que siete de ellas indicaron 
que no tienen.

•	Tanto matronas como obstetras, la gran mayoría no po-
seía experiencia profesional en este ámbito, pero cabe 
destacar que aquellas matronas que han trabajado en 
casa de partos relatan su experiencia como “buena” o 
“muy buena”.

•	La mayoría de los profesionales encuestados se siente 
“medianamente/nada preparados” para el trabajo en una 
casa de partos.

•	Los profesionales encuestados señalaron diversos moti-
vos para trabajar en casa de partos, salvo dos obstetras 
que refirieron no tener ningún motivo para trabajar en 
este ámbito (20%).

•	Entre los principales motivos de rechazo que se señala-
ron entre las TCAE, la mayoría fue por falta de conoci-
mientos en el manejo de esta atención. Entre el colec-
tivo de matronas, un 26,4% no señala ningún motivo 
de rechazo y un 34% respondió “otros” (ítem que aúna 

falta de conocimientos, experiencia, seguridad, etc.). El 
50% de los obstetras también se decantó por la opción 
“otros”.

•	La mayoría de los profesionales englobados en los co-
lectivos de matronas y obstetras contestó que su expe-
riencia de parto fue “satisfactoria” o “muy satisfactoria”.

•	En el grupo de las TCAE, las principales motivaciones 
para trabajar en una casa de partos son en primer lugar, 
crecimiento profesional con un 37,5%, seguido de satis-
facción, implicación, aplicación de la evidencia científica 
y novedoso con un 12,5%.

•	En el grupo de matronas, los principales motivos para 
trabajar en una casa de partos son independencia, sa-
tisfacción, crecimiento profesional, aplicación de la evi-
dencia científica e implicación.

•	Por último, en cuanto a los obstetras, los principales mo-
tivos para trabajar en una casa de partos fueron satis-
facción, crecimiento profesional, implicación, novedoso, 
independencia, aplicación de la evidencia científica, con 
un porcentaje similar todos ellos. Cabe destacar que un 

Tabla 3. Variables sociodemográficas del perfil de profesionales que respondieron al cuestionario 

Recuento % N de Tabla

Edad

18-25 6 8,5%
26-35 32 45,1%
36-45 19 26,8%
46-55 12 16,9%
56 o más 2 2,8%

Sexo
Mujer 70 98,6%
Hombre 1 1,4%

Categoría profesional
Auxiliar 8 11,3%
Matrona 53 74,6%
Obstetra 10 14,1%

Años de carrera P.

< 5 30 42,3%
5-10 11 15,5%
10-15 13 18,3%
15-20 9 12,7%
> 20 8 11,3%

Relación laboral

Laboral 7 9,9%
Estatutario fijo 20 28,2%
Estatutario temporal 30 42,3%
Estatutario interino 14 19,7%

Lugar formación especialidad
Cantabria 47 66,2%
Otras CC.AA. 17 23,9%
Otro país 7 9,9%
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20% de ellos no encuentra ningún motivo para trabajar 
en una casa de partos.

•	Uno de los aspectos de mayor interés que se ha queri-
do abordar con este cuestionario fue el impacto que se 
cree que hubiera tenido la existencia de este modelo de 
atención durante la pandemia por covid-19. Para ello, 
las dos últimas preguntas trataron este tema, un 81,1% 
de matronas (n= 43) respondió que se habría mejorado 
la atención, al igual que un 62,5% de auxiliares, frente a 
un minoritario 20% (n= 2) de obstetras, que coincidían 
con esta opinión. 

•	Respecto a la posibilidad de reducción de contagios, 
un 67% de las matronas está “total o parcialmente de 
acuerdo” (n= 25), al igual que un 75% de las auxiliares 
(n= 6), frente a un 40% de los obstetras.

•	Respecto al lugar de realización de la especialidad, cabe 
destacar que las profesionales que más experiencia tie-
nen, y por lo tanto más seguras se sienten para trabajar 
en una casa de partos, son aquellas que realizaron su for-
mación fuera de España (Reino Unido mayoritariamente).

Conclusiones
•	La atención al nacimiento en una casa de partos en Can-

tabria hubiese mejorado, a juicio de los participantes, 
la atención y la satisfacción de las familias durante su 
vivencia de parto y crianza en la pandemia por covid-19.

•	 Independientemente de la situación sanitaria mundial, 
la satisfacción de las mujeres respecto a la vivencia del 
parto mejora por el mayor cumplimiento de sus deseos 
y expectativas.

•	La existencia de una casa de partos en Cantabria es el 
modelo adecuado para dar cabida a las recomendacio-
nes internacionales existentes respecto a la asistencia a 
las mujeres de bajo riesgo durante su embarazo, parto y 
puerperio inmediato.

•	La adecuada y suficiente información basada en la últi-
ma evidencia científica disponible es necesaria para ca-
pacitar a las mujeres en la toma de decisiones de forma 
libre y segura.

•	El modelo genera una mayor sensación de autonomía 
y satisfacción profesional, especialmente en el colectivo 
de matronas, por poder atender a la mujer de acuerdo 
con la fisiología del parto normal. Este hecho pone de 
manifiesto que la matrona es el profesional idóneo para 
la atención a mujeres de bajo riesgo.

•	La formación de los profesionales precisa una especial 
atención a la fisiología del parto, acompañamiento y 
manejo del dolor con medidas no farmacológicas, así 
como, formación practica dentro de una Casa de Parto.

•	Es necesario trabajar con las mujeres la reconexión con 
su capacidad innata de parir trabajando sus fortalezas 
respecto a la vivencia del proceso de parto. Es necesa-
rio disminuir el intervencionismo y la medicalización del 
embarazo y parto.

•	La población estudiada ha mostrado interés y disponi-
bilidad para la realización del estudio; sin embargo, a la 
vista de los datos estadísticos del perfil sociodemográ-
fico y los indicadores del año 2019 de Cantabria, cabe 
pensar que tan solo un pequeño porcentaje de mujeres 
cumple los criterios de inclusión en una casa de partos.

Limitaciones del estudio
•	Pandemia covid-19 que dificultó en su momento el ac-

ceso al campo.

•	Tamaño muestral pequeño, lo que obstaculiza la genera-
lización de los resultados.

•	Selección muestral intencional.

•	Posible influencia en las mujeres a la hora de responder 
tras ver el vídeo por la cercanía entre los dos cuestio-
narios. Sería interesante hacer un estudio longitudinal 
volviendo a preguntar a las mujeres.

•	Mujeres muy motivadas e implicadas con su gestación 
son las que han respondido.
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Resumen
Introducción: la endometritis posparto es la causa más co-
mún de infección después del parto y se produce cuando los 
organismos vaginales invaden la cavidad endometrial, mayori-
tariamente bacterias que ascienden desde el tracto urogenital 
o gastrointestinal durante el proceso de parto, causando una 
inflamación localizada en el endometrio, el revestimiento in-
terno del útero. Esto es más común después de una cesárea 
y requiere tratamiento inmediato. La endometritis posparto 
puede ser de aparición temprana, dentro de las 48 horas pos-
teriores al parto, o tardía como en el caso expuesto, dentro de 
las seis semanas posteriores al parto.
Objetivo: actualizar el conocimiento de los signos y síntomas 
más comunes de endometritis posparto tardía y su manejo clí-
nico en la práctica diaria.
Material y método: estudio y análisis de caso clínico real de 
endometritis puerperal tardía, con soporte de bibliografía re-
lacionada.
Discusión y conclusiones: la endometritis posparto es la in-
fección posparto más común y debe sospecharse en cualquier 
paciente posparto con fiebre inexplicable, aunque hay que 
establecer un diagnóstico diferencial. La incidencia de endo-
metritis posparto se ve afectada principalmente por el modo 
de parto, siendo uno de los factores de riesgo los partos instru-
mentales, como en el caso expuesto. El tratamiento en todos 
los tipos de endometritis es con antibióticos adecuados y a la 
mayor brevedad posible, dado que la demora de actuación re-
percute sobre la gravedad de la endometritis y las potenciales 
complicaciones derivadas, incluso sepsis. 
En el caso analizado, la atención por sospecha de endometritis, 
posteriormente confirmada, fue rápida y eficaz.
Es vital disponer de un sistema de vigilancia epidemiológica de 
manera regular y uso de precauciones estándar o precauciones 
basadas en la transmisión para evitar la propagación de las 
infecciones nosocomiales en los hospitales.

Palabras clave: endometriosis; médico de Atención Primaria; 
factores de riesgo; fiebre puerperal; bacterias, infección; sep-
sis; revisión uterina obstetras; matronas; Klebsiella pneumo-
niae. 

Abstract

Late postpartum endometritis: regarding a case 

Introduction: postpartum endometritis is the most common 
cause of infection after delivery, and it occurs when the va-
ginal organisms invade the endometrial cavity, mostly bacte-
ria moving up from the urogenital or gastrointestinal tracts 
during the labour process, causing a localized inflammation 
in the endometrium, the internal lining of the uterus. This is 
more common after a caesarean section, and requires imme-
diate treatment. Post-partum endometritis can appear early 
on, within 48 hours after delivery, or late as in the case pre-
sented, within six weeks after delivery.

Objective: to update the knowledge regarding the most com-
mon signs and symptoms of late postpartum endometritis 
and its clinical management in daily practice. 

Materials and method: study and analysis of a real clinical 
case of late postpartum endometritis, supported by relevant 
bibliography.

Discussion and conclusions: postpartum endometritis is 
the most common postpartum infection, and must be sus-
pected in any postpartum patient presenting unexplained 
fever, although a differential diagnosis must be established. 
The incidence of postpartum endometritis is mostly affected 
by the mode of delivery; one of the risk factors is having an 
instrumental delivery, as in the case presented. For all types 
of endometritis, treatment must be initiated with adequate 
antibiotics and as early as possible, because a delay in action 
will have impact on the severity of the condition and the po-
tential complications derived, including sepsis. 

In the case analysed, there was fast and effective care for 
suspected endometritis, which was subsequently confirmed. 

It is essential to have an epidemiological surveillance sys-
tem regularly established, and to use standard or transmis-
sion-based precautions, in order to prevent nosocomial infec-
tions from spreading at hospitals. 

Key words: endometritis; family doctor; risk factor´s; pos-
tpartum fever; bacteria; infection; sepsis; uterine examina-
tion by obstetricians; midwives; Klebsiella pneumoniae.
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Introducción
Una de las causas más comunes de fiebre en el posparto es 
la endometritis1. La fiebre puerperal se presenta cuando se 
constata una temperatura termometrada superior a 38 ºC, 
en dos ocasiones separadas de al menos seis horas, desde las 
24 horas del parto hasta seis semanas posparto1,2. Las cau-
sas más frecuentes de fiebre puerperal son (por orden de 
prevalencia) mastitis, infección herida quirúrgica (cesárea, 
episiotomía, colecciones intraabdominales) y endometritis3. 

La endometritis posparto es una infección del útero cau-
sada por bacterias que ascienden desde el tracto genital o 
gastrointestinal4. Entre su sintomatología se encuentra el 
dolor uterino espontáneo, el dolor pelviano o abdominal, 
la fiebre, el malestar general y, a veces, el flujo vaginal 
inusual5,6 (Tabla 1).

Debido a la necesidad de actuación rápida ante casos de 
endometritis, el diagnóstico suele ser clínico, puesto que 
los resultados microbiológicos (y en caso positivo antibio-
grama) se demoran, por su complejidad, días. El tratamien-
to inicial e inmediato se hace mayoritariamente con anti-
bióticos de amplio espectro7. El principal tratamiento para 
la endometritis es la antibioterapia, pasadas las primeras 
48-72 horas del inicio de esta, el 90% de las pacientes pre-
senta una mejoría significativa3.

Objetivos

Objetivo principal

•	Actualizar el conocimiento de los signos y síntomas más 
comunes de endometritis posparto tardía y su manejo 
clínico en la práctica diaria.

Objetivos secundarios

•	Identificar a las pacientes que presenten dicha clínica 
para actuar lo más rápido posible dentro de su papel 

en el equipo multidisciplinario de Atención Primaria y 
Especializada y prevenir sepsis.

•	Contribuir con la exposición de este caso a alertar sobre 
la posibilidad de que en la práctica diaria de matronas, 
médicos de familia y obstetras pueden encontrarse esta 
situación que aunque sea poco frecuente, no es excep-
cional y requiere atención inmediata.

•	Ayudar a establecer diagnóstico diferencial en mujeres 
con fiebre en el posparto.

•	Resaltar la importancia de seguir los últimos protocolos 
basados en evidencia científica para evitar errores hu-
manos y mejorar la atención del paciente.

Material y método
Estudio y análisis de caso clínico real de endometritis puer-
petal tardía, con soporte de bibliografía relacionada.

Factores de riesgo, etología, patogenia e incidencia 
de endometrisits puerperal 

El caso clínico que se presenta es una endometritis tardía 
que se engloba en el 15% de las endometritis y ocurre 
entre la 1ª-6ª semana posparto7,8 frente a la mayoría de los 
casos de endometritis (temprana), que se desarrollan en la 
primera semana después del parto (a partir de las 48 horas 
posparto)7. 

El mecanismo de contagio va a depender de la vía de parto, 
siendo la cesárea el principal factor de riesgo, aumentando 
la incidencia en un 25% comparado a un parto por vía vagi-
nal, entre el 1%-3% de los casos9,10. En el caso de parto por 
vía vaginal, la principal fuente de contagio es la vía ascen-
dente de microorganismo del tracto genitourinario con una 
sobreinfección concomitante (lo que se conoce como auto-
infección). Aunque existen otros factores asociados como el 
exceso de manipulación, la presencia de cuerpos extraños 
(como restos ovulares) y la realización de episiotomías10.  

Tabla 1. Características clínicas de los criterios clínicos de endometritis. Tomada de Osorio J. et al6

Caracterísiticas clínicas Sensibilidad Especificidad

Dolor abdominal 93% (IC 95% 90,6-96,3%) 7,4% (IC 95% 4,8-10,7%)
Dolor movimiento cérvix 91,6% (IC 95% 88-94,5%) 12,6% (IC 95% 9,3-16,7%)
Hipersensibilidad uterina 94,2% (IC 95% 91-96,5%) 5,3% (IC 95% 3,1-8,2%)
Dolor anexial 95,5% (IC 95% 92,6-97,5%) 3,8% (IC 95% 2,1-6,45%)
Leucocitosis (< 10.000) 41,1% (IC 95% 35,1-47,3%) 76,1% (IC 95% 70,6-80%)
Criterios CDC 83,30 21,80
Loquios purulentos 70,7% (IC 95% 74,6-84,2%) 29,8% (IC 95% 24,8-35%)
Tª > 38 ºC 11,1% (IC 95% 7,8-15,2%) 94% (IC 95% 91,7-96,9%)
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La etiología de la endometritis posparto es bastante diver-
sa. Los trastornos predisponentes generales incluyen rotura 
prolongada de membranas, trabajo de parto prolongado, 
examen digital cervical repetido, corioamnionitis, monito-
rización interna fetal o uterina, cesárea, retención o ex-
tracción manual de fragmentos placentarios en el útero, 
hemorragia posparto, colonización bacteriana del tracto 
genital inferior, vaginosis bacteriana, anemia, diabetes, 
edad materna joven y bajo estado socioeconómico10; fac-
tores de riesgo específico en los tres periodos (gestación, 
parto y posparto ) que se detallan en el Cuadro 1, de entre 
los cuales la cesárea se destaca como la causa principal de 
endometritis en la actualidad. 

Las tasas de endometritis después de una cesárea electiva 
son cercanas al 10% y en algunas fuentes se documenta 
hasta de 30% después de una cesárea no electiva si no se 
emplea un antibiótico profiláctico10.

Respecto a la microbiología, las infecciones suelen ser 
polimicrobianas y los patógenos más comunes incluyen 
cocos grampositivos (estreptococos del grupo B strepto-
cocci, Staphylococcus epidermidis y Enterococcus), anae-
robios (bacteroides y prevotella) y bacterias gramnegativas 
(Gardnerella vaginalis, Escherichia coli, Klebsiella pneu-
moniae y Proteus mirabilis)10,11. 

La infección se puede localizar en el endometrio (endome-
tritis), el parametrio (parametritis) y/o el miometrio (mio-
metritis)10. 

Morbimortalidad: prevenir la sepsis 

Normalmente, no hay efectos perdurables si la endometri-
tis posparto es identificada y tratada rápido. Sin embargo, 
si no es tratada puede derivar en sepsis, una infección que 

se desarrolla por el torrente sanguíneo y puede ser mor-
tal12,13.

La Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos 
y la Sociedad de Medicina de Cuidados Críticos convoca-
ron un grupo de trabajo de 19 especialistas en cuidados 
críticos, enfermedades infecciosas, cirugía y pulmonares 
en enero de 2014 para diferenciar la sepsis de la infec-
ción no complicada y actualizar las definiciones de sep-
sis y shock séptico para que fueran consistentes con una 
mejor comprensión de la patobiología. Los resultados se 
exponen en el III Congreso Internacional para Sepsis y 
Shock.

Séptico de 201614; sin embargo, estos criterios pueden 
sobre o infraestimar el diagnóstico en mujeres gestantes 
y puérperas, dados los cambios fisiológicos que se presen-
tan durante la gestación (y el puerperio). Por tanto, se ha 
implementado el uso de un sistema modificado del ori-
ginal q-SOFA (quick- Sequential [Sepsis-Related] Organ 
Failure Assessment) por el q-SOFA obstétrico, que au-
menta la sensibilidad (del 37,5% al 81,2%) y la especifici-
dad (del 72,2% al 75%) en detección de sepsis (Figura 1). 

Todo personal sanitario en contacto directo con muje-
res gestantes y puérperas (fundamentalmente matro-
nas y obstetras y médicos de Atención Primaria) deben 
saber identificar a las pacientes con sepsis y riesgo ele-
vado de sepsis, ya que es el principal factor pronóstico 
en la evolución de estas pacientes15. En países desa-
rrollados, la sepsis materna es poco común, con una 
incidencia entre el 0,1%-0,3% de los casos, siendo el 
puerperio la etapa de mayor riesgo. La sepsis causa un 
10% de las muertes maternales y un 15% de los ingre-
sos obstétricos en las Unidades de Cuidados Intensivos 
(UCI)15.

Cuadro 1. Factores de riesgo específico de endometritis. Tomado de Chavarri Guillen et al.10

Durante el embarazo Durante el parto Durante la cesárea 

Control prenatal deficiente Trabajo de parto prolongado Técnica quirúrgica inadecuada
Aborto inducido en condiciones de 
riesgo de salud

Exploraciones vaginales múltiples  
(> 5 exploraciones)

Tiempo quirúrgico prolongado

Infecciones de vías urinarias Corioamnionitis Cesárea de urgencia

Infecciones cervicovaginales 
Parto instrumentado (utilización  
de fórceps)

RPM > 6 h

Procedimientos invasivos de 
la cavidad uterina con fines 
diagnósticos y terapéuticos 

Desgarros cervicales y 
vaginoperineales mal reparados

Rotura prematura de membranas 
(RPM) de < 6 h de evolución

Revisión manual de cavidad uterina 

Óbito fetal Pérdida hemática < 500 ml
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≥ 2 (confirmación de sepsis)

SOSPECHA DE INFECCIÓN EN MUJER GESTANTE O PUÉRPERA

Aplicar escala q-SOFA obstétrico

•	 TAS < 90 mmHg
•	 FR ≥ 25 rpm
•	 No alerta (somnolencia/estupor)

Aplicar escala SOFA ampliado

•	 PaO2 < 400 mmHg
•	 Plaquetas < 150 x 103/mm3

•	 Bilirrubina > 1,2 mg/dl o > 20 µmol/l
•	 MAP < 70 mmHg
•	 Glasgow < 15
•	 Creatinina > 1,2 mg/dl o > 90 µmol/l

Monitorización estricta horaria

(FC, FR, TA, Tª, SatO2, SVP, balance hídrico, 
glucemia, Glasgow)
Accesos venosos (x 2)

Administración de vasopresores: 
Elección: noradrenalina ev. 0,5 µg/kg/
min (máx. 1 µg/kg/min)

Valorar traslado a la UCI

Monitorización clínica
Reevaluar para sepsis si es preciso

Monitorización clínica
Reevaluar para sepsis si es preciso

Figura 1. Algoritmo general de actuación ante sospecha de infección o sepsis en mujeres puérperas15

≥ 2 (alta sospecha de sepsis) 

< 2

< 2

SCREENNING FOCO SÉPTICO
•	 Anamnesis
•	 Exploración física
•	 Analítica (hemograma, coagulación, 

función hepatorrenal, lactato, PCR, 
procalcitonina, equilibrio ácido-base)

•	 Cultivos posibles focos antes de ini-
cio de antibioterapia (hemocultivo 
aerobios y anaerobios -x 2-, amnio-
centesis, cultivo endometrial, urino-
cultivo, etc.)

•	 Valorar pruebas de imagen (radio-
grafía de tórax, ecografía ginecoló-
gica, renal, TAC...)

REVALORACIÓN
•	 Clínica (cada 2 h)
•	 Analítica (cada 6 h), valorar trans-

fusión si Hb < 7 g/dl
•	 Actuar de forma precoz sobre foco; 

si sospecha de absceso: desbrida-
miento quirúrgico (< 12 h)

•	 Valorar heparina si no se prevé ciru-
gía (ver protocolo específico)

•	 Pantoprazol ev. 40 mg c/24 h
•	 Ingesta de líquidos claros si no se 

prevé cirugía y HD estable

EN PACIENTE GESTANTE
•	 Ecografía fetal
•	 NST (prueba sin estrés)
•	 Valorar neuroprofilaxis y fetal y ma-

duración pulmonar fetal (ver proto-
colos específicos)

•	 Evaluar finalización según: estado 
materno, respuesta al tratamiento, 
estado fetal y semanas de gestación

ESTABILIZACIÓN PRECOZ
•	 Fluidoterapia (con cristaloides) (si 

hipoTA y/o hipoperfusión)
– Mujer gestante 20 ml/kg (en 3 h)
– Mujer puérpera 30 ml/kg (en 3 h)

•	Antibioticoterapia (amplio espec-
tro, administración en menos de 1 h 
desde la sospecha)

•	 Ingreso en UCOI
•	Oxigenoterapia (si SatO2 < 95%) 

con gafas nasales o VentiMask

Si persiste hipoTA (MAP < 65 mmHg) o en 
pacientes no candidatas a fluidoterapia

Si persiste hipoTA (MAP < 65 mmHg) 



M
AT

RO
NA

S 
HO

Y 
• 

Vo
l. 

12
 -

 n
º 1

 a
br

il-
ag

os
to

 2
02

4

29

Originales. �Endometritis puerperal tardía: a propósito de un casoFernández García A et al.

Las causas de sepsis en la población obstétrica difieren de 
las de la población general. Un estudio de las muertes ma-
ternales relacionadas con sepsis en EE.UU. a nivel nacional 
en 2019, durante y después de hospitalización tras el par-
to, mostraron las infecciones desencadenantes de sepsis, 
de las cuales las mayoritarias fueron las genitourinarias 
(44%), seguidas de las respiratorias (16%), como indica el 
Gráfico 116. 

Entre el año 2018-2020 en el Reino Unido, 34 mujeres 
murieron durante el embarazo y las seis primeras semanas 
posparto debido a sepsis o infecciones (17 directamente de 
sepsis, 8 indirectamente y 9 de infecciones por covid-19). 
Estadísticamente hablando, es un importante ascenso des-
de 2012-2014 y a pesar de las mejoras en los sistemas de 
salud, la sepsis y las infecciones son una causa importante 
de morbimortalidad materna en el Reino Unido17,18.

Más recientemente (2023) un estudio de casos sintomáti-
cos de sepsis materna, entre los años 2000-2021 en hos-
pitales de China, arrojó los siguientes resultados: tracto 
genital 29%, IU/pielonefritis 12% (porcentaje similar al 
descrito por Hemsley sobre causas genitourinarias) aun-
que hay variaciones en las demás, neumonía 38%, tracto 
digestivo 14% y otras 8%, a expensas principalmente de la 
diminución de causas desconocidas que apuntaba el pri-
mero en su análisis19.

En comparación, las fuentes más comunes de infección 
para pacientes no obstétricas ingresadas en la Unidad de 

Cuidados Intensivos con sepsis fueron infecciones respira-
torias, abdominales y del torrente sanguíneo20. 

El caso clínico presentado se centra exclusivamente en 
las causas de admisión por sepsis posparto, que por orden 
de relevancia las más comunes son endometritis, mastitis, 
gastrointestinal e infección de heridas16,21. El conocimiento 
de los patógenos que causan cada tipo de sepsis es esencial 
para conocer el mejor manejo de la paciente y la antibiote-
rapia a la que es sensible22. El concepto de la "hora dorada 
de la sepsis" resalta la importancia del inicio oportuno del 
tratamiento con antibióticos para mejorar los resultados. 
Por eso, el inicio de los antibióticos nunca debe retrasarse 
más de una hora si los cultivos no se pueden recolectar de 
manera oportuna, y la recolección de cultivos aún se reco-
mienda incluso después de que se hayan iniciado los an-
tibióticos. Cierto es que el tiempo de respuesta de labora-
torio con los cultivos y antibiogramas, fundamentalmente, 
impiden aplicar el antibiótico específico. Sin embargo, uti-
lizar un tratamiento empírico con antibióticos de amplio 
espectro es la medida correcta porque la mera "sospecha 
de sepsis se trata de una emergencia obstétrica"22.

Diagnótico diferencial de endometritis posparto

En mujeres con fiebre posparto, pero dolor uterino mínimo 
o nulo o flujo vaginal purulento, se han de considerar otras 
fuentes de fiebre posparto. Algunos de estos trastornos 
pueden diagnosticarse o excluirse únicamente mediante la 
anamnesis y el examen físico; en el resto, los estudios de 
laboratorio y/o de imagen aclararán el diagnóstico.

•	La infección del sitio quirúrgico (incisión de parto por 
cesárea, incisión de episiotomía, laceraciones perineales) 
suele ser evidente en el examen físico del sitio quirúrgico 
(p. ej.: eritema local, edema y/o dolor a la palpación). 

•	La mastitis o el absceso mamario suelen ser evidentes en 
el examen físico de la mama (p. ej.: eritema local, edema 
y/o dolor a la palpación) y suelen ocurrir más tarde en el 
curso posparto. La congestión mamaria también puede 
provocar fiebre baja en mujeres en posparto. 

•	La pielonefritis caracterizada por fiebre (> 38 ºC), esca-
lofríos, dolor en el flanco, sensibilidad en el ángulo cos-
tovertebral y posiblemente síntomas del tracto urinario 
inferior. La piuria y/o un urocultivo positivo apoyan el 
diagnóstico. 

•	La neumonía por aspiración se presenta con fiebre, dis-
nea y posiblemente hipoxemia. La auscultación pulmo-
nar puede revelar crepitantes difusas y una radiografía 
de tórax mostrará infiltrados. 

•	La fiebre inexplicable con dolor de espalda significati-
vo después de un anestésico neuroaxial, especialmente 
cuando se acompaña de síntomas neurológicos, puede 
deberse a una infección o inflamación de la médula es-

2 21 44 16 10 7

Otras
Desconocidas
Genitourinarias
Respiratorias
Gastrointestinales
Piel o tejido blando

Gráfico 1. Fuentes más frecuentes de infección materna 
asociadas a episodios de sepsis durante y después de la  
hospitalización por parto. EE.UU. (2019)16 

44%

7%

16%

10%

2%

21%
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2 21 44 16 10 7

2 21 44 16 10 7

2 21 44 16 10 7
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2 21 44 16 10 7



30

M
AT

RO
NA

S 
HO

Y 
• 

Vo
l. 

12
 -

 n
º 1

 a
br

il-
ag

os
to

 2
02

4

Originales. �Endometritis puerperal tardía: a propósito de un casoFernández García A et al.

pinal. Está indicada la consulta con los servicios de anes-
tesia y neurología. 

•	La colitis pseudomembranosa debida a Clostridium di-
fficile es una causa poco común, pero potencialmente 
grave, de fiebre posparto. Ha de considerarse en mujeres 
posparto que tienen fiebre baja, síntomas abdominales 
y gastrointestinales y exposición reciente a antibióticos. 

•	Cualquier trastorno asociado con fiebre, como la apen-
dicitis o el síndrome viral, puede presentarse con fiebre 
en el posparto. 

Los hallazgos clínicos orientan la evaluación diagnóstica y 
el diagnóstico diferencial8.

Presentación del caso 

Parto (24-1-2024)

Primigesta de 41+1 sg, de 33 años de edad, que ingresa el 
día 24-01-2024 a las 09:00 h para inducción programada 
del parto por gestación cronológicamente prolongada. No 
alergias medicamentosas conocidas. AP: asma estacional. 
IQx: amigdalectomia, fibroadenoma. G1, A0, P0. Embarazo 
de bajo riesgo, sangrados durante gestación sin identificar 
causa.

9 h. Inducción mediante Propess®, que retiran a las dos 
horas por hipertonía sin afectación fetal, continuando la 
dilatación de forma espontánea.

12 h. Analgesia epidural amniorrexis espontánea (L. Claro) 
12 h. 

19 h. Avisan durante expulsivo para valoración de RCTG. 
Se realiza ventosa tipo Kiwi en III plano para alivio de ex-
pulsivo + RPBF. 

19:22 h. Expulsión fetal: nace RN vivo, lloró en campo, pH 
7.23.

Duración de la inducción: 10 h. Tiempo de bolsa rota: 
aprox. 7 h.

Episiotomía MLD. Episiorrafia con sutura continua. 

Se realiza una revisión del canal del parto con valvas. Cér-
vix friable y elongado, sin desgarros aparentes. Se deja Es-
pongostan® y se pauta 1 g de Amchafibrin® (ácido trane-
xámico) con efecto fibrinolítico que se excreta por la leche 
materna, pero en una cantidad indetectable o clínicamen-
te no significativa pues la concentración medida en leche 
es el 1% de la concentración plasmática23. 

En este caso, al tratarse de una inyección única, eviden-
temente, no resultó problemático para el recién nacido, 
siendo especialmente de utilidad para la madre. 

Diagnóstico principal: parto con ventosa y hemorragia 
posparto.

•	Resumen de pruebas complementarias al alta (15-1-2024): 
laboratorio: analítica de sangre Hb. puerperal al alta: 10,9 
g/dl. Grupo sanguíneo: A+; cultivo SGB: negativo.

•	Seguimiento al alta: seguimiento por Atención Primaria. 

Evolución en domicilio (25-1/ 8-2-2024)

Mujer puérpera que en el 17 día del posparto (7 de febrero) 
comenzó con un pico febril de 39 ºC sobre las 20 h que 
cedió en casa con paracetamol 1 g + ibuprofeno 400 mg. 

En torno a las 2 am siente un nuevo pico febril, fiebre ter-
mometrada de 40 ºC, por lo que se autoadministró nueva-
mente paracetamol 1 g + ibuprofeno 400 mg. 

A las 8 de la mañana la fiebre se mantiene en 38,5 ºC, y 
se asocia ya con mareos, malestar general brusco con de-
terioro con respecto a la tarde anterior, por lo que decide 
acudir a Urgencias.

Hasta el momento de acudir a Urgencias con todo el cor-
tejo descrito, no tuvo ningún signo/síntoma, buen estado 
general, loquios de aspecto normal, buen olor y sin inci-
dencias. Episiotomía mediolateral cicatrizada en perfecto 
estado. Lactancia materna exitosa y mamas en buen estado. 
Streptococcus agalactiae, grupo B (SGB) + en exudado vagi-
no-rectal en semana 36 de gestación, por lo que se le aplicó 
la profilaxis antibiótica habitual con penicilina durante el 
parto.

Informe clínico de urgencias (8-2-2024) 

09:22 h. 

Historia actual: 
Mujer de 33 años de edad.

No alergias medicamentosas conocidas.

AP: asma estacional.

IQª: fibroadenoma, amigdalectomía.

Tratamiento: vitaminas, hierro.

Parto con ventosa el día 24-1-2024. Hoy acude a Urgen-
cias por síndrome febril de más de 12 h de evolución con 
temperatura máxima en domicilio 40 ºC. Lactancia mater-
na exclusiva. No presenta síntomas respiratorios ni diges-
tivos. No tiene dolor mamario. Metrorragia escasa. Refiere 
loquios de aspecto normal.

Ha tomado ibuprofeno y paracetamol con mejoría clínica y 
control de temperatura.

Exploración física:
Fecha toma: 08-2-2024. 

09:43 h.

Sistólica: 120 mm(hg), diastólica: 76 mm(hg), PAM: 
86 mm(hg), FC: 106/min, SpO2: 99%.
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Tª: 38,4 ºC.

Escala dolor: 0EVA.

Buen estado general. No impresiona de gravedad.

Mamas: leve ingurgitación mamaria. No signos de mastitis 
aguda.

Abdomen: blando y depresible, útero bien contraído.

GE: sin alteraciones

Especuloscopia: cérvix y vagina bien epitelizados.

Episiorrafia en buen estado.

Eco TV: útero en anteversión con presencia de imágenes 
hiperecogénicas en interior de cavidad endometrial que 
podrían corresponder a restos retenidos vs coágulos de 24 
mm. No captan doppler, anejos sin alteraciones. No líquido 
libre en Douglas.

Evolución y comentarios:

08-2-2024 

10:27 h: se realiza protocolo de fiebre puerperal.

Se extrae analítica de sangre urgente, urocultivo y hemo-
cultivos junto a la aspirada endometrial para cultivo. Con 
sospecha elevada de endometritis, se decide ingreso hos-
pitalario y se inicia antibioterapia empírica iv con ceftria-
xona y metronidazol y se indica legrado aspirativo una vez 
haya cumplido las ayunas (última ingesta líquidos y sólidos 
a las 08:00 h).

Diagnóstico principal: 

Fiebre puerperal.

Observaciones: sospecha de endometritis.

Anamnesis

En Urgencias, rápidamente orientaron el diagnóstico de 
endometritis al descartar factores de riesgo de fiebre puer-

peral de origen materno y relacionados con el parto, pero 
ninguno relacionado con el posparto (Cuadro 2). 

•	Maternos: SGB+ en semana 35+6.

•	 Intraparto: revisión de la cavidad uterina tras sangrado 
posparto. Se confirmó con la historia clínica que la pa-
ciente no recibió antibioterapia en el puerperio. 

Exploración física

Tras la identificación de factores de riesgo se realizó una 
exploración física por sistemas y ginecológica completa:

•	Afebril, hemodinámicamente estable.

•	Mamas: leve ingurgitación mamaria. No signos de mas-
titis aguda.

•	Abdomen: blando y depresible, útero bien contraído.

•	GE: sin alteraciones.

•	Especuloscopia: cérvix y vagina bien epitelizados.

•	Episiorrafia en buen estado.

•	Eco TV: útero en anteversión con presencia de imágenes 
hiperecogénicas en interior de cavidad endometrial que 
podría corresponder a restos retenidos vs coágulos de 
24 mm. No captan Doppler. Anejos sin alteraciones. No 
líquido libre en Douglas.

Con estos hallazgos, clínica y tras la realización de eco-
grafía transvaginal se decidió ingresar a la paciente por 
sospecha de endometritis, iniciando un tratamiento an-
tibiótico empírico, debido al largo tiempo de respuesta 
analítica por la complejidad y el tiempo que requieren 
los cultivos microbiológicos, y se llevó a cabo el legrado 
quirúrgico al momento de completar el ayuno preope-
ratorio. 

Cuadro 2. Factores de riesgo de fiebre puerperal2 

Factores de riesgo

Maternos

•	Inmunodepresión materna (diabetes mellitus, tto. inmunosupresor, cortico-
terapia, VIH, enf. sistémicas-lupus eritematoso sistémico, esclerodermia)

•	SGB positivo
•	Obesidad (inf. herida quirúrgica)

Intraparto

•	Duración, tiempo de amniorrexis, prematuridad
•	Cesárea (urgente>curso de parto> electiva)
•	Parto instrumentado
•	Alumbramiento manual
•	Revisión manual de la cavidad

Posparto
Anemia (Hb< 8 g/dl)
Seroma/hematoma herida quirúrgica, drenaje, limpieza/cuidado insuficiente 
de la herida quirúrgica
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Pruebas complementarias

Se solicitaron al ingreso:

•	Analítica general con hemograma, PCR y pruebas de 
coagulación, en la que se observa alteración de la serie 
blanca y un resultado de proteína C reactiva alta, como 
correspondía con la supuesta infección y fibrinógeno 
alto, como marcador infamatorio (resultados finales dis-
ponibles 8-2-2024).

•	Urinocultivo de micción espontánea. (Negativo) (resul-
tados finales disponibles 19-2-2024).

•	Hemocultivos (HC): negativos tanto en el vial aerobio 
como anaerobio de sangre periférica de las dos tomas, 
así como negativo el cultivo de hongos en el estudio 
micológico de ambas extracciones (resultados finales 
disponibles 13-2-2024).

•	Exudado quirúrgico que resultó positivo por Klebsiella 
pneumoniae (resultados finales disponibles 15-2-2024). 

Tratamiento utilizado

•	Tratamiento antibiótico endovenoso: se usaron antibio-
ticos de 1ª elección: ceftriaxona 1 g/12-24 h ev + metro-
nidazol 500 mg/12 h ev. Se continúa con antibioterapia 
intravenosa y antitérmicos el 9 y 10 de febrero de 2024 
sin realizar ningún pico febril.

•	Legrado aspirativo por presencia de coágulos intraute-
rinos.

Con respecto a las recomendaciones de la mayoría de 
protocolos hospitalarios para el tratamiento de la fiebre 
puerperal, y concretamente por causa de endometritis, 
este caso coincide con no pautar heparina de bajo peso 
molecular (HBPM) en dosis profilácticas durante el ingreso, 
al menos hasta completar 10 días de tratamiento (2-15); 
se toma la medida, por valorar el factor riesgo individual 
como ausente, dada la pronta respuesta a la antibiotera-
pia con la consiguiente recuperación y movilización de la 
paciente.

Evolución en planta 

La paciente fue ingresada en planta junto con su hijo lac-
tante; tras legrado pudo continuar con la lactancia ma-
terna.

La noche del ingreso (8-2-2024), horas más tarde del le-
grado, la temperatura bajó a 37,6 ºC. Al día siguiente afe-
bril con temperaturas entre 36 ºC-36,5 ºC.

Al 3er día de ingreso la analítica solo tuvo marcadores al-
terados discretamente en la serie blanca: linfocitos 16,5%, 
eosinófilos 7,1%, serie roja y coagulación (normales). Se 
pasó la antibioterapia ev. a tratamiento oral. 

Alta de la paciente (11-2-2024) 

El día 11 de febrero de 2024 se dio de alta a la paciente 
debido a correcta evolución clínica tras 48 horas afebril, se 
pautó tratamiento oral empírico domiciliario y se la citó en 
un mes en consulta de Ginecología general para revisión 
(Imagen 1).

Resultados de microbiología
El agente patógeno identificado fue Klebsiella pneumo-
niae. Esta bacteria está implicada en infecciones noso-
comiales principalmente24 y causa infecciones del tracto 
urinario, neumonías, sepsis, infecciones de tejido blandos y 
de heridas quirúrgicas25. Debido a su elevada capacidad de 
diseminación nosocomial26,27, y las características de esta 
bacteria, fue indudablemente trasmitida en el momento 
del parto (exploraciones vaginales, parto con ventosa), 
posparto inmediato (revisión de la cavidad uterina) sin tra-
tamiento antibiótico profiláctico posterior. 

Las infecciones nosocomiales o las adquiridas durante la 
asistencia sanitaria son la causa más prevenible de even-
tos adversos graves en pacientes hospitalizados. Ocasionan 
efectos incalculables en sus vidas, deterioran la imagen de 
los equipos asistenciales, de los hospitales y del sistema 
sanitario y causan un impacto enorme en la economía del 
país, poniendo a prueba la sostenibilidad de los progra-
mas de salud. La erradicación como reducción permanente 
a cero de las infecciones nosocomiales es una utopía. Es 
inevitable un riesgo inherente a cualquier procedimiento 
invasivo realizado durante la hospitalización en pacientes 
frágiles. Sin embargo, sí es posible su eliminación, enten-
dida como la reducción máxima del número de infecciones 
mediante un esfuerzo continuado de prevención28. 

Discusión, conclusiones e implicaciones para la 
práctica
•	Los antibióticos profilácticos son una opción para pre-

venir la endometritis posparto, especialmente en muje-
res que han tenido un parto instrumental con revisión 
manual de cavidad y sangrado, importante circunstancia 
que además incrementa el caldo de cultivo para bacte-
rias preexistentes en cavidad endometrial; tratamiento 
que en el caso no se aplicó y probablemente hubiera evi-
tado la endometritis sufrida.

•	El agente patógeno identificado como causante de la 
endometritis de este caso fue Klebsiella pneumoniae, 
bacteria que, por sus características y su elevada capa-
cidad de diseminación nosocomial, indudablemente fue 
trasmitida en el momento del parto (exploraciones vagi-
nales, parto con ventosa), posparto inmediato (revisión 
de la cavidad uterina). 
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•	La sospecha inicial a la vista de los hallazgos clínicos y 
analíticos de endometritis tardía posparto estuvo bien 
orientada, haciendo un perfecto diagnóstico diferencial 
con otras entidades que pueden originar fiebre puerperal.

•	El manejo desde urgencias con la pronta instauración del 
tratamiento antibiótico y legrado evacuador fue exitoso, 

lo que impidió el agravamiento del estado de la paciente 
evitando una potencial sepsis que sería una circunstan-
cia fatal.

•	En mujeres con fiebre posparto, pero dolor uterino míni-
mo o nulo o flujo vaginal purulento, se deben considerar 
otras fuentes de fiebre posparto. Son vitales los hallaz-

Imagen 1. Selección de resultados alterados en los estudios analíticos practicados a la mujer puérpera con sospecha de 
endometritis puerperal al ingreso urgente
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gos clínicos para orientar la evaluación diagnóstica y el 
diagnóstico diferencial.

•	Las infecciones nosocomiales son una causa importan-
te de morbimortalidad en pacientes hospitalizados. Es 
indudablemente un riesgo añadido e innecesario que 
tiene una carga social y económica para el paciente y 
el sistema de salud. Para evitar la propagación de las in-
fecciones nosocomiales en los hospitales es necesaria la 
implantación de un sistema de vigilancia epidemiológica 
de manera regular y uso de precauciones estándar y/o 
precauciones basadas en la transmisión.

•	La efectividad de la lucha contra la endometritis es la 
prevención, pero si esta falla lo importante es un diag-
nóstico precoz y un manejo adecuado.
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Resumen
Introducción: las disfunciones del suelo pélvico (DSP) causan 
un impacto negativo en la calidad de vida y son un problema 
de salud a nivel mundial. Las guías de práctica clínica reco-
miendan que las mujeres sean atendidas en consultas especia-
lizadas. Es importante conocer los factores de riesgo relacio-
nados con estas disfunciones, siendo el embarazo y el parto los 
factores de mayor importancia. Con la intención de mejorar la 
calidad asistencial, se puso en marcha en el Hospital Universi-
tario Fundación Alcorcón (HUFA) un proyecto de consulta de 
matrona de suelo pélvico (SP). 
Objetivo: mejorar la calidad asistencial a las mujeres puérperas 
tras parto instrumental. 
Material y método: valoración en consulta de suelo pélvico 
(SP), tras parto instrumental, por la matrona, a través de la his-
toria clínica, entrevista con anamnesis detallada y cuestiona-
rios validados (test de Sandvick, ICIQ-SF, índice de función se-
xual femenina (FSFI), Escala de Oxford, Escala Visual Analógica 
-EVA-) para valoración funcional del suelo pélvico, valoración 
y detección de signos, síntomas y posibles complicaciones aso-
ciadas a disfunciones del SP. Se añaden cuestionarios de satis-
facción y utilidad que refuerzan la necesidad de esta consulta.
Resultados: los resultados obtenidos mostraban la necesidad 
de hacer seguimiento a las mujeres que presentaban disfun-
ciones del SP tras parto instrumental y justificaban la nece-
sidad de incluir a las matronas en la unidad de SP. Posterior-
mente se han incluido otras prestaciones y se han desarrollado 
protocolos de las actividades llevadas a cabo en la consulta. 
Debido a la repercusión del problema en la calidad de vida 
de las mujeres, se considera importante continuar explorando 
nuevas vías de atención. 
Conclusiones: necesidad evidente de que en todos los centros 
sanitarios exista un equipo multidisciplinar con una formación 
especializada en SP, en el que la consulta de matrona es el 
primer punto de atención. El papel de la matrona, centrado en 
el conocimiento y apoyo a la mujer en su esfera sexual y re-
productiva, muy especialmente en el periodo perinatal la con-
vierten en el profesional idóneo para apoyar su salud pélvica y 
ofrecer la atención inmediata a los problemas de SP posparto. 
Es necesario continuar ampliando las prestaciones referentes 
a SP y abrir nuevas vías de atención para facilitar la asistencia 
a todas aquellas mujeres que lo precisen. 

Palabras clave: disfunciones suelo pélvico; parto instrumen-
tal; ejercicios Kegel; factores de riesgo; consulta perineal; pe-
sario; masaje perineal; incontinencia; matrona.

Abstract
Pelvic floor units managed by midwives: moving formard in 
the development of competences  
Introduction: pelvic floor dysfunctions (PFDs) cause a nega-
tive impact on quality of life, and represent a health problem 
at global level. Clinical practice guidelines recommend that 
women should be seen in specialized units. It is important 
to know the risk factors associated with these dysfunctions: 
pregnancy and labour are the most important factors. In or-
der to improve the quality of care, a project of Pelvic Floor (PF) 
Unit managed by midwives was implemented in the Hospital 
Universitario Fundación Alcorcón (HUFA).
Objective: to improve the quality of care for postpartum wo-
men, after instrumental delivery. 
Materials and method: assessment at the Pelvic Floor (PF) 
Unit by the midwife after instrumental delivery, through cli-
nical record, interview with detailed anamnesis, and validated 
questionnaires (Sandvick test, ICIQ-SF, Female Sexual Func-
tion Index (FSFI), Oxford Scale, VAS) for functional evalua-
tion of the pelvic floor, assessment and detection of signs, 
symptoms, and potential complications associated with PF 
dysfunctions. Satisfaction and usefulness questionnaires are 
added, that reinforce the need for this consultation. 
Results: the results obtained showed the need to follow up 
those women who presented PF dysfunctions after instru-
mental delivery, and justified the need to include midwives in 
the PF Unit. Other features have been included subsequently, 
and protocols have been developed for the activities conduc-
ted at the Unit. Due to the impact of this problem in the qua-
lity of life of women, it is considered important to continue 
exploring new ways of care. 
Conclusions: there is an obvious need to include in all heal-
th centers a multidisciplinary team with specialized training 
on PF, where the Midwife Unit will be the first point of care. 
The role of midwives, focused on knowledge and support for 
women in their sexual and reproductive area, and particu-
larly during the perinatal period, make them the adequate 
professionals to support pelvic health and offer immediate 
care for post-partum PF problems. It is necessary to continue 
expanding the healthcare services regarding PF, and to open 
new ways of care in order to provide assistance to all those 
women who require it.

Key words: pelvic floor dysfunctions; instrumental delivery; 
Kegel exercises; risk factors; perineal consultation; pessary; 
perineal massage; incontinence; midwife. 
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Introducción
Las disfunciones del suelo pélvico (DSP) son un problema 
de salud importante a nivel mundial. Afectan a las mujeres 
en todas las esferas de su vida (física, psíquica, social y 
sexual), causando un impacto negativo en su calidad de 
vida1-3. En las últimas décadas, con el aumento de la es-
peranza de vida de las mujeres, también ha aumentado la 
prevalencia de disfunciones del suelo pélvico, lo que con-
lleva a su vez un importante coste sanitario. 

Las DSP engloban prolapsos (POP), incontinencia urinaria 
(IU) y otras disfunciones miccionales, incontinencia anal 
(IA) y otras disfunciones defecatorias, disfunción sexual 
(DS) y dolor pélvico crónico (DPC)4.

El diagnóstico, la clasificación y el tratamiento de estas 
disfunciones están ampliamente documentados, pero no 
así el seguimiento de su evolución y la atención de las mu-
jeres que las padecen. 

Prevalencia

Es difícil conocer exactamente su incidencia y prevalencia 
debido a la escasez de consultas sobre estas alteraciones y 
porque a menudo no se presentan de forma aislada, sino 
que coexisten entre ellas. En los estudios hay mucha varia-
bilidad en las herramientas utilizadas, pero todos coinci-
den en que es un problema importante para las mujeres y 
que aumenta significativamente con la edad. 

En mujeres europeas, el estudio EPICONT5 encontró una 
prevalencia de IU del 25%. La IU es muy prevalente en 
la población adulta y de dos a cuatro veces más común 
en mujeres que en hombres. La incidencia de IU aumen-
ta con la edad, hasta ser considerada como uno de los 
síndromes geriátricos, tanto por su elevada prevalencia 
en mayores de 65 años como por el impacto negativo, la 
pérdida de autonomía y de calidad de vida que ocasiona 
en el anciano que la sufre. Es difícil hacer una estimación 
de la prevalencia por la heterogeneidad de los estudios 
disponibles, como ya se ha mencionado, pero en las in-
vestigaciones realizadas en mujeres en España, aunque 
existen variaciones regionales, la prevalencia media es-
timada es de un 24%, aumentando al 30%-40% en las 
mujeres de mediana edad y de hasta un 50% en las mu-
jeres ancianas6.

Etiología

La etiología de la IU es multifactorial y sus causas se aso-
cian principalmente con la disfunción de la vejiga, los 
músculos del suelo pélvico (PFM) y el aparato ligamen-
toso. El riesgo de IU aumenta con la edad, pero también 
puede ocurrir después del parto y en mujeres jóvenes nu-
líparas7.

Factores de riesgo

Es importante conocer los factores de riesgo8 relaciona-
dos con estas disfunciones de SP para poder abordarlos. 
Existen factores predisponentes como la raza, las varia-
ciones anatómicas, el colágeno; factores iniciadores como 
la cirugía pélvica radical, la radioterapia, el parto vaginal; 
factores favorecedores como la obesidad, el déficit estro-
génico, la tos crónica, el ejercicio físico intenso; y factores 
descompensadores como el envejecimiento, los hábitos 
no saludables, las comorbilidades o determinada medica-
ción6,13. 

El embarazo y el parto son los factores de riesgo de mayor 
peso para desarrollar DSP. El 30% de las mujeres después 
de un parto vaginal tendrá IU transitoria y un 10% IU per-
sistente y severa14. 

El parto instrumentado está considerado como uno de los 
factores de riesgo más importantes para padecer patología 
de suelo pélvico, especialmente el fórceps en comparación 
con la ventosa15.

El 11,8% de las mujeres será intervenida por prolapso geni-
tal a lo largo de su vida13. 

Abordaje especializado: consulta de matrona

Las guías de práctica clínica recomiendan que las mujeres 
que tienen estas disfunciones sean atendidas en consultas 
especializadas9. En algunos centros hospitalarios de España 
se han ido creando unidades de suelo pélvico con el objeti-
vo de dar un abordaje integral. 

La matrona debe estar integrada en el equipo multidiscipli-
nar especializado en suelo pélvico, ya que es el profesional 
que proporciona cuidado y apoyo a la mujer durante todo 
su ciclo vital. La incorporación de la matrona al equipo ha 
demostrado tener ventajas, puesto que ofrece una óptima 
atención a la mujer10. 

Además, las mujeres suelen tener un nivel bajo de conoci-
mientos sobre cuidados del suelo pélvico y la matrona es 
el profesional idóneo para dar información y educación 
sanitaria11.

Es importante que las mujeres sean conscientes de la im-
portancia del cuidado del SP y hacerlas partícipes de ello, 
así como desarrollar estrategias preventivas, de seguimien-
to y de tratamiento cuando sea preciso8.

Justificación de la iniciativa

Por todas estas razones encontradas en la bibliografía re-
visada y con la intención de mejorar la calidad asistencial 
de las pacientes, en 2018, en el Hospital Universitario Fun-
dación Alcorcón (HUFA) se propuso comenzar un nuevo 
proyecto para poner en marcha una Consulta de Matrona 
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de SP. La primera prestación que se ofertó fue la valoración 
de las mujeres puérperas tras parto instrumental. 

Objetivos 
Inicialmente se plantean en esta nueva consulta los si-
guientes objetivos: 

•	Objetivo general: mejorar la calidad asistencial a las mu-
jeres puérperas tras parto instrumental. 

•	Objetivos específicos: 

–	 Detectar precozmente factores de riesgo relacionados 
con disfunciones del suelo pélvico. 

–	 Detectar precozmente sintomatología compatible 
con disfunciones de suelo pélvico y las posibles com-
plicaciones a medio y corto plazo. 

–	 Prevenir patología del suelo pélvico relacionada con 
el embarazo, parto y puerperio. 

–	 Promover actividades, recursos, estilos de vida, que 
favorezcan la protección y recuperación del SP fo-
mentando el autocuidado. 

–	 Realizar educación sanitaria sobre sexualidad y plani-
ficación familiar en el posparto. 

–	 Instruir en la realización de los ejercicios de Kegel de 
forma correcta. 

–	 Llevar a cabo seguimiento para valorar la eficacia de 
los ejercicios de suelo pélvico en las disfunciones de-
tectadas. 

 

Material y método
La consulta se inició en 2018. Tras la puesta en marcha de 
esta se realizó una recogida de datos desde el 1 de julio de 
2018 hasta el 31 de agosto de 2019.

Los ítems analizados se recopilaron teniendo en cuenta los 
factores de riesgo descritos en la bibliografía revisada, me-
diante cuestionarios validados: 

•	Test de Sandvick, para evaluar la gravedad de los sínto-
mas de incontinencia de orina en la mujer16.

•	 ICIQ-SF, cuestionario autoadministrado que identifica a 
las personas con incontinencia de orina y el impacto en 
la calidad de vida17.

•	 Índice de función sexual femenina (FSFI), para la evalua-
ción de la función sexual18.

•	Escala de Oxford, para valoración de la capacidad con-
tráctil de los músculos del suelo pélvico19. 

•	Escala Visual Analógica (EVA), que permite medir la in-

tensidad del dolor que describe el paciente con la máxi-
ma reproducibilidad entre los observadores20.

Desarrollo del proyecto y resultados 
El proyecto inicialmente fue puesto en marcha por cuatro 
matronas del equipo del hospital formadas previamente, 
junto con la colaboración de dos ginecólogas especialistas 
en SP del hospital. 

Recogida de datos: en el año 2018, fecha en que se inicia la 
consulta, hubo 1.287 partos, de los cuales 97 fueron partos 
instrumentales, lo que supone un 7,53% del total de partos 
de ese año. 

En el 2019, fueron 1.189 los partos atendidos en este hos-
pital, de los cuales, 90 fueron partos instrumentales, lo que 
supone un 7,56% del total de partos de ese año. 

En el periodo de recogida de datos (01/07/2018 hasta el 
31/08/2019) se realizaron 106 partos instrumentales. 

Criterios de inclusión y exclusión: en el proyecto se inclu-
yeron todas las mujeres puérperas con parto instrumental, 
excepto aquellas con desgarro de III/IV grado que fueron 
citadas en consulta de Ginecología. Se excluyeron del es-
tudio cuatro desgarros de grado IIIA, un desgarro grado 
IIIB y un desgarro de IV grado. 

En el estudio se produjeron 33 pérdidas: ocho mujeres fue-
ron citadas incorrectamente en la consulta de Ginecología, 
nueve mujeres acudieron a la urgencia antes de la cita, 
siete mujeres no fueron a la cita y nueve no tenían solici-
tada la cita al alta. 

Fueron citadas a los dos meses tras el parto para valoración 
en la consulta. 

En la consulta de matrona se valoraron 67 mujeres en 
este periodo de tiempo. De ellas, 11 mujeres necesitaron 
ser derivadas a Ginecología y ocho precisaron seguimiento 
posterior. 

Para realizar la consulta de valoración de SP tras parto 
instrumental, se llevó a cabo una revisión de la historia 
clínica de la paciente, entrevista con anamnesis detalla-
da y cuestionarios validados (test de Sandvick, ICIQ-SF, 
FSFI, Escala de Oxford, EVA) para valoración funcional del 
suelo pélvico, valoración y detección de signos, síntomas 
y posibles complicaciones asociadas a disfunciones del 
SP21.

Valoración de complicaciones: de todas las mujeres valo-
radas, el 17,7% tuvo complicaciones de la episiotomía en 
el puerperio (dehiscencia, infección, hematoma); además, 
el 7,49% presentó retracción de la episiotomía y el 19,14% 
dolor en ella; el 23,5% sufrió dolor perineal y el 11,8%, 
dolor pélvico (Gráfico 1).
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Valoración de repercusiones sexuales: también se eva-
luó la repercusión del parto instrumental en las relaciones 
sexuales mediante cuestionario validado, FSFI. El 52,9% 
de las mujeres no había reiniciado relaciones sexuales en 
el momento de la valoración. El 47,1% sí había reiniciado 
relaciones sexuales y de ellas, el 20,6% tenía dispareunia. 

En la exploración física se valoró la zona de la episiotomía. 
El 45,84% presentó alguna alteración (hipertrofia del teji-
do, retracción, dolor, otros, etc.). El 24% de las mujeres tuvo 
en la exploración algún punto doloroso en diferentes zonas 
(espina ciática, introito vaginal, elevador del ano, etc.).

Valoración de incontinencia urinaria y fecal: en el mo-
mento de la evaluación, el 20,6% presentó incontinencia 
urinaria de esfuerzo (IUE) y el 14,7% incontinencia urinaria 
de urgencia (IUU) (valorado mediante cuestionario validado 
ICIQ-SF). Se valora también la severidad de la IU mediante el 
índice de Sandvick y se obtuvo como resultado que el 25% 
tenía IU leve; el 68,8%, IU moderada y el 6,3%, IU grave. 

El 11,8% presentó en el momento de la valoración inconti-
nencia a gases y solo el 1,5% incontinencia a heces.

En los Gráficos 2 y 3 se recogen datos sobre la incontinen-
cia posparto y el índice Sandvick de severidad IU.
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Gráfico 1. Complicaciones tras parto instrumental

Gráfico 2. Incontinencia posparto Gráfico 3. Índice Sandvick de severidad IU 

Fuente: elaboración propia
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Valoración de la fuerza de la musculatura del SP: se rea-
lizó una evaluación de la fuerza de la musculatura del SP 
mediante el test de Oxford, cuyos resultados fueron que un 
41,84% obtuvo una puntuación inferior o igual a 2 (ape-
nas respuesta), frente a un 34,30% con respuesta muscular 
débil, y el 23,90% con buena respuesta, destacando un 3% 
que tenía respuesta muscular especialmente fuerte y man-
tenida (Gráfico 4).

Valoración de satisfacción con consulta: con el fin de 
conocer el grado de satisfacción de las mujeres tras ser 
atendidas y que descubrieran la utilidad de esta consulta, 
se realizó una encuesta con dos preguntas cerradas con 
respuesta múltiple (escala Likert con puntuación del 1 al 
5). Se entregaba a la mujer para que la cumplimentara de 
manera anónima al finalizar la consulta, y la depositaran 
en un buzón colocado fuera de la consulta. Se recibieron 
49 encuestas en total. 44 mujeres tuvieron grado de sa-
tisfacción de 5 (1 equivale a muy poca satisfacción y 5 
mucha satisfacción). 

Respecto a la utilidad de la consulta, 31 mujeres lo valora-
ron con un 5, 17 mujeres lo valoraron con un 4 y solo una 
mujer lo valoró con un 1 (1 equivale a nada de utilidad y 
5 mucha utilidad).

Tras evaluar todos estos datos, y ver la relevancia de los re-
sultados obtenidos, se incluyó esta actividad en la cartera 
de servicios del hospital con la aprobación del Protocolo de 
Valoración de SP tras parto instrumental (Gráfico 5). 

Evolución de la consulta de matrona de SP

Posteriormente, se planteó la necesidad de ampliar las 
prestaciones en la consulta de matrona de SP; la siguiente 
prestación fue realizar el seguimiento y recambio de mu-
jeres portadoras de pesario, derivadas de las consultas de 
Ginecología y Urología. 

Como es sabido, el pesario es un tratamiento conserva-
dor utilizado en las disfunciones del SP (prolapsos, IUE)22-24 
para mejorar la calidad de vida de las mujeres. Requiere 
un seguimiento y recambio cada 4-6 meses para valorar el 
cumplimiento del tratamiento prescrito, el grado de satis-
facción y detección de posibles complicaciones. Además, 
se lleva a cabo Educación para la salud (EPS), modificación 
de hábitos de vida, técnica de autorecambio, etc.25-27.

A continuación, se puso en funcionamiento una consulta 
de prevención de disfunciones del SP que se efectúa en el 
primer trimestre de gestación, con el objetivo de prevenir 
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Gráfico 4. Resultados del test de Oxford para valoración de 
la fuerza muscular del SP

Fuente: elaboración propia
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Gráfico 5. Valoración del grado de satisfacción y utilidad 
percibida por las mujeres atendidas en consulta de matrona 
de suelo pélvico 

Fuente: elaboración propia
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y tratar de manera conservadora las disfunciones del SP en 
las mujeres gestantes28,29, detectar precozmente factores 
de riesgo, dar EPS enseñando hábitos de vida saludables 
para el SP y enseñar la correcta realización de los ejercicios 
de Kegel. Estos ejercicios son el tratamiento conservador 
gold estándar para la musculatura del SP, según la Socie-
dad Internacional de Continencia (ICS) y la Asociación In-
ternacional de Uroginecología (IUGA)30-36.

Para dar continuidad a los cuidados del SP durante la 
gestación, se inició en la semana 33 una consulta de se-
guimiento, en la cual se explica la técnica para realizar el 
masaje perineal, ya que existe evidencia científica sobre los 
efectos positivos de dicha técnica para el SP.

También se ha formado en el hospital un comité de SP en 
el que participa una de las matronas del equipo y también 
ha comenzado a funcionar una consulta de Fisioterapia 
para rehabilitación y tratamiento de disfunciones de SP. 

Durante estos años de funcionamiento de la consulta, han 
aumentado las cifras de mujeres que han sido valoradas. De-
bido a este motivo, fue necesario formar al resto de matro-
nas del equipo para poder llevar a cabo dichas prestaciones. 

Actualmente la consulta de matrona de SP incluye la revi-
sión tras parto instrumental, la prevención de disfunciones 
de SP en la gestación y el masaje perineal y el recambio 
de pesarios. 

Se han protocolizado todas estas actividades y se han in-
cluido en la cartera de servicios del hospital. 

Las últimas cifras recogidas de la actividad de la consul-
ta son referentes al año 2022, cuando se realizaron 444 
consultas de mujeres portadoras de pesarios, 105 consultas 
de revisión tras parto instrumental, 622 consultas de va-
loración de SP en el primer trimestre de gestación y 287 
consultas de masaje perineal en el tercer trimestre de ges-
tación (Gráfico 6). 

Discusión y conclusiones 
•	Tras el análisis de los datos obtenidos en el proyecto reali-

zado en el hospital, y debido a la magnitud del problema 
que tienen las disfunciones del suelo pélvico (SP), se con-
sidera importante hacer seguimiento y valoración de las 
mujeres puérperas tras parto instrumental, con el objetivo 
de mejorar la calidad de vida de las mujeres y aumentar 
los conocimientos relacionados con dichas disfunciones. 

•	Un número considerable de mujeres sufre alguna lesión 
perineal tras el parto, que les producirá un impacto ne-
gativo en su bienestar. Los partos instrumentales están 
relacionados con mayor grado de lesión perineal y más 
sintomatología. 

•	Posiblemente, un número importante de mujeres que 
sufren disfunciones del suelo pélvico (DSP) no consul-
tarán estos síntomas con ningún profesional y, por lo 
tanto, no recibirán la atención adecuada y a tiempo. 

•	El equipo de trabajo, vista la incidencia de complicacio-
nes del SP tras el parto instrumental, afirma la necesidad 
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Gráfico 6. Evolución de las prestaciones en consulta de matrona de suelo pélvico

Fuente: elaboración propia
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de que en todos los centros sanitarios exista un equipo 
multidisciplinar con una formación especializada en SP 
para informar correctamente a las mujeres y poder dar 
continuidad y seguimiento a los problemas detectados, 
ya que las disfunciones del SP afectan a las mujeres en 
todas las esferas (física, psíquica, social, sexual), alteran-
do su calidad de vida y repercutiendo en el coste sani-
tario. 

•	 Invertir en prevención disminuye el coste sanitario a lar-
go plazo9,42-45. 

•	Por este motivo, esta mejora en la atención hacia las 
mujeres, haciendo seguimiento en consultas especiali-
zadas, prevención de las disfunciones del SP en la ges-
tación, así como el seguimiento de las mujeres puér-
peras, ayudará a disminuir la posibilidad de aparición 
de disfunciones del SP y la posibilidad de aparición de 
complicaciones. 

•	La matrona debería estar incluida en la unidad del SP, 
puesto que es el profesional de referencia para la mujer 
en su atención sexual y reproductiva a lo largo de todo 
su ciclo vital y junto con los obstetras “pueden propor-
cionar liderazgo, dirección clínica y estratégica desde la 
perspectiva de la obstetricia la partería) y la ginecolo-
gía”46.

•	En países que tienen mayor experiencia en este ámbi-
to, la incorporación de la matrona al equipo de SP ha 
demostrado tener ventajas y reducir del coste econó-
mico para el sistema sanitario. El papel de la matrona 
se centra en el apoyo a la mujer, ayudándola a resolver 
dudas y dando educación sanitaria para favorecer su re-
cuperación. 

•	Es necesario que exista una formación de posgrado re-
glada para matronas en esta disciplina, ya que actual-
mente la formación que se imparte está dirigida princi-
palmente a otros profesionales sanitarios (ginecólogos y 
fisioterapeutas). 

•	Es apremiante continuar ampliando prestaciones en SP 
y abrir nuevas vías de atención, a fin de facilitar la asis-
tencia a todas aquellas mujeres que lo precisen. 
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Aumento de las infecciones de transmisión 
sexual (ITS) en adolescentes, relacionado 
con la falta de educación sexual 

Resumen

Introducción: cada día aumenta el número de personas que 
adquieren una infección de transmisión sexual (ITS) en el 
mundo, y de forma preocupante en adolescentes, lo que ge-
nera auténticos problemas de salud sexual y reproductiva, que 
han tenido un impulso fuerte al alza en el año 2020.

La falta de educación sexual, tanto en jóvenes como en adul-
tos, y la ausencia de información sobre ITS, añadidas a la falta 
de inversión en centros de atención a la salud sexual y en 
Atención Primaria, contribuyen aunque no exclusivamente a 
este aumento. 

Objetivo: concienciar del aumento de las ITS, relacionado con 
la falta de educación sexual a la población adolescente en 
España. Sugerir propuestas de mejora desde la Atención Pri-
maria de salud. 

Método: revisión integradora de la literatura científica dispo-
nible con el objetivo de conocer si es real el aumento percibi-
do de las ITS en adolescentes y su relación con la falta de edu-
cación sexual, como uno de los principales motivos supuestos 
del incremento observado. 

Conclusiones:

•	 Las ITS siguen siendo un problema de salud pública con in-
cidencia al alza continuadamente, sobre todo en los jóvenes 
que se inician cada vez más tempranamente en las relacio-
nes sexuales, muchas de ellas además de riesgo.

•	 La educación sexual, incluyendo los aspectos sentimentales, 
afectivos y emocionales, en edades tempranas, se debe ha-
cer como una prevención primaria para disminuir las ITS y 
la matrona es fundamental en el equipo de atención.

•	 Es importante mantener campañas publicitarias relacionadas 
y garantizar el acceso de los adolescentes a centros de pla-
nificación familiar para prevención y control frente a las ITS.

Palabras clave: adolescentes; ITS; infecciones de transmisión 
sexual; ETS; enfermedades de transmisión sexual; educación 
sexual; prevención; matronas.

Abstract
Increase in sexually transmitted diseases (STDs) among 
adolescents, associated with lack of sexual education  

Introduction: the number of persons acquiring a sexually 
transmitted disease (STD) in the world increases every day, 
and in a concerning way among adolescents; this generates 
real problems of sexual and reproductive health, which have 
had a strong upward rise during 2020. 
Lack of sexual education, both in youngsters and adults, and 
lack of information about STDs, added to the lack of invest-
ment in Sexual Health Centers and Primary Care, are factors 
that contribute to this increase, although not exclusively. 
Objective: to create awareness about the increase in STDs, 
associated with the lack of sexual education for the adoles-
cent population in Spain. To suggest proposals for improve-
ment from Primary Care. 
Method: an integrative review of the scientific literature 
available, with the objective to understand whether this per-
ceived increase in STDs among adolescents is real, and its 
association with lack of sexual education as one of the main 
assumed reasons for the increase observed. 
Conclusions:
•	 STDs are still a public health problem, with a continuous 

increasing incidence, particularly among young people 
who are having sexual relationships increasingly earlier, 
which in many cases are also high-risk..

•	 Sexual education, including emotional and affective as-
pects, must be conducted at early ages as primary preven-
tion in order to reduce STDs; and the midwife is essential 
in this healthcare team. 

•	 It is important to implement advertising campaigns as-
sociated with this matter, and to guarantee the access of 
adolescents to family planning centers for the prevention 
and control of STDs. 

Key words: adolescents; STIs; sexually transmitted infec-
tions; STDs; sexually transmitted diseases; sexual education; 
prevention; midwives. 
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Introducción

Las infecciones de transmisión sexual (ITS) son infeccio-
nes que se transmiten de una persona a otra a través de 
las relaciones sexuales, ya sean vaginales, anales u orales 
y que pueden producir enfermedades. Algunas de las ITS 
pueden llegar a transmitirse de la madre al feto durante el 
embarazo, el parto o la lactancia1. Son causadas por virus, 
bacterias o parásitos. Estas infecciones pueden afectar a 
cualquier persona sin importar su sexo, orientación sexual 
o edad, enfermedades que pueden ser inicialmente asinto-
máticas y aumentar el riesgo de transmisión sexual. Gran 
parte de las ITS se curan con tratamientos específicos, que 
en muchos casos son muy sencillos. Otras enfermedades, 
como son el herpes simple, el virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH) o la sífilis, son infecciones que se pueden 
convertir en crónicas. Consecuencias que pueden derivar a 
infertilidad, resultados adversos del embarazo o cáncer2,3. 

Cada día aumenta el número de personas que adquieren 
una ITS en el mundo, esto lleva a problemas de salud se-
xual y reproductiva; este aumento se ha visto incremen-
tado en el año 2020. En la mayoría de los países europeos 
se observó un descenso progresivo en la década de 1990, 
debido a las grandes campañas de publicidad que se rea-
lizó sobre el VIH. Sin embargo, pasados unos años, se ha 
incrementado el número de casos, siendo las infecciones 
más relevantes las producidas por gonococo, la sífilis y el 
linfogranuloma venéreo. La infección genital por clamidia 
ha sido la ITS con mayor incremento en España4. 

El aumento de las ITS se debe a causas de cambios sociocul-
turales, cribados o el auge de conductas sexuales de riesgo. 
También se han aumentado el número de relaciones sexua-
les no planificadas, múltiples parejas, el trabajo sexual, el 
consumo de drogas recreativas durante el acto sexual y el 
uso frecuente de redes sociales para encontrar parejas, así 
como el incremento de uso de pornografía5. Hoy en día es 
un momento de mucho cambio en el tipo de relaciones que 
se dan, y no solo referido a las relaciones homosexuales, 
sino también entre los jóvenes. Cambios que han aumenta-
do la exposición a las ITS, porque hay más exposición y más 
riesgo de infecciones y poco uso de preservativo6. 

La falta de educación sexual, tanto en jóvenes como en 
adultos, y la ausencia de información sobre ITS, añadido 
a la falta de inversión en centros de atención a la salud 
sexual y en Atención Primaria, contribuyen a este aumen-
to7. Las entrevistas en profundidad realizadas por profe-
sionales del sistema sanitario, médicos de clínicas en las 
que se puede interrumpir el embarazo y otros profesio-
nales (sexólogos, psicólogos, profesores) que trabajan en 
la educación afectivo-sexual de adolescentes y jóvenes 
proporcionan un diagnóstico de la situación actual de la 
educación y promoción de la salud sexual y de los cambios 
que ha habido en los últimos diez años, tanto en políticas 

de prevención de embarazos no deseados como en trans-
formaciones sociales. Estos explicarían el repunte que se 
ha registrado de las enfermedades de transmisión sexual 
y de las interrupciones voluntarias de embarazos entre los 
adolescentes y los jóvenes. Según la opinión mayoritaria, 
los adolescentes cuentan hoy con menos información, y de 
menor calidad, acerca de las enfermedades de transmisión 
sexual y de los diversos métodos anticonceptivos que exis-
ten, tanto porque han disminuido las campañas generales 
en los medios públicos como porque se han limitado los 
recursos para llevar a cabo campañas o talleres de educa-
ción sexual en las escuelas8. 

En 2018, la Organización de las Naciones Unidas para la 
Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) publicó un do-
cumento en el que define unas pautas a seguir para una 
educación sexual integral (ESI)9. En España, la Ley Orgánica 
1/2023, de 28 de febrero, de salud sexual y reproductiva 
y de la interrupción voluntaria del embarazo, promulga la 
creación de una estrategia de salud sexual y reproductiva. 
La Ley propone que se debe garantizar el acceso universal 
a los servicios y programas de salud sexual y reproductiva, 
métodos seguros y eficaces para evitar enfermedades de 
transmisión sexual, infecciones y embarazos no deseados10. 

Objetivos

Objetivo general

Concienciar del aumento de las ITS, relacionado con la 
falta de educación sexual de la población adolescente en 
España. 

Objetivos específicos

•	Identificar el comportamiento sexual de los adolescen-
tes.

•	Conocer las intervenciones de educación sexual en Es-
paña.

•	Reconocer las conductas de riesgo de los adolescentes.

•	Conocer las enfermedades de transmisión sexual más 
prevalentes en España.

•	Propuesta de intervención en educación sexual.

Metodología
Se lleva a cabo una revisión integradora de la literatura 
científica disponible, realizada con el objetivo de conocer 
el aumento de las ITS en adolescentes y la falta de educa-
ción sexual. Para ello, ha sido necesario el uso de descrip-
tores y operadores booleanos introducidos en las diferen-
tes bases de datos para obtener los artículos necesarios.
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Previamente a la realización de la búsqueda, se llevó a 
cabo la selección de las palabras clave mediante las cuales 
se ha podido desarrollar la revisión. Para ello, se ha usado 
tanto el lenguaje natural como los Descriptores en Ciencias 
de la Salud (DeCS) y el Medical Subject Headings (MeSH).

Asimismo, se han empleado bases de datos de diferentes 
fuentes bibliográficas de Ciencias de la Salud tales como 
PubMed, Cochrane Plus, Pro Quest, The Lancet, Discovery y 
Google Scholar. Se realizó también una búsqueda manual 
para amplificar la información. 

Como criterios de inclusión se usó el tema de infecciones 
de transmisión sexual, educación sexual y sexualidad en 
adolescencia. Han sido excluidos artículos que no han sido 
respaldados por sociedades científicas y bibliografía no ac-
tualizada. Se revisaron un total de 40 artículos científicos, 
de los cuales se han usado 33 para este artículo. 

Discusión

Situación actual de las infecciones de transmisión 
sexual en España 

En el Real Decreto de creación de la RENAVE quedaban es-
tablecidas como enfermedades de declaración obligatoria 

(EDO), sometidas a vigilancia epidemiológica a nivel esta-
tal, la infección gonocócica, la sífilis y la sífilis congénita 
Chlamydia trachomatis y linfogranuloma venéreo11. Entre 
los años 2016 y 2019 en España ha habido un repunte de 
casos de ITS en mujeres, con un 156% según las estima-
ciones del Instituto de Salud Carlos III (ISCIII). El 80% de 
los casos diagnosticados en España en este periodo fue en 
mujeres de entre 15-35 años; a partir de los 35, la mayoría 
suele tener una única pareja y por ello la disminución de 
las infecciones12. 

El informe de Vigilancia epidemiológica de las infecciones 
de transmisión sexual en España 2022 afirma que todos 
los años ha habido un aumento en el número de ITS, sal-
vando el 2020, descenso que se puede atribuir a la co-
vid-19. Como informa el informe del Observatorio Bloom  
ITS en mujeres España, en los últimos años se ha observado 
un repunte de casos de otras ITS como la clamidia, la sífilis 
y la gonorrea. Si bien este crecimiento ha afectado a toda 
la población, son las mujeres las que han experimentado 
un mayor incremento de diagnósticos de ITS. El aumento 
de ITS en mujeres en España fue de más de un 1.073% de 
2012 a 2019. A pesar de esto, la prevalencia de ITS en hom-
bres predomina sobre las mujeres. Respecto a la Chlamydia 
trachomatis, se confirman 26.518 y en cuanto a la gono-
rrea se notificaron 23.333 nuevos casos13 (Figura 1).

Figura 1. Situación de las ITS en España, 2022
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Enfermedades de transmisión sexual más prevalentes 
de España

El European Centre for Disease Prevention and Control 
(ECDC) coordina desde el 2009 la vigilancia epidemiológica 
de la ITS en la Unión Europea14. La información epidemio-
lógica obtenida en España se realiza a través del Sistema 
de Enfermedades de Declaración Obligatoria y el Sistema 
de Información microbiológica incluidos en la Red Nacio-
nal de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE)15. Es necesario 
cuantificar la prevalencia y la incidencia de las ITS, ya que 
sigue siendo importante para poder realizar una monito-
rización global, y así poder permitir un mayor número de 
intervenciones, recomendar tratamientos y tener más re-
cursos16. 

Desde 2013, el VIH tiene un descenso en la tasa de nue-
vos diagnósticos; sin embargo, en los últimos 10 años han 
ido aumentando los casos de clamidia, gonorrea y sífilis. Es 
cierto que los programas de cribado han avanzado con el 
tiempo, con lo cual mejora a la hora de detectar y declarar 
dichas infecciones. Entre las causas de este aumento cabe 
destacar el cambio social con un mayor número de parejas, 
la falta de educación sexual, la carencia de recursos econó-
micos en centros de salud y de investigación17. 

Otras de las causas que hace que el número de ITS au-
menten en los últimos años son los casos de agresión se-
xual. Las ITS más diagnosticadas en Atención Especializada 
son la Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae y 
Trichomonas vaginalis. En el caso de una agresión sexual 
estas ITS, junto con el VIH y el virus de la hepatitis B y la 
sífilis, entran dentro del cribado y la profilaxis para evitar 
dichas infecciones.

En un estudio llevado a cabo en 2012 y 2013 de víctimas 
de una agresión sexual, se detectaron algunas de estas ITS, 
que han de ser de declaración obligatoria18. Es importante 
saber diagnosticar las ITS, ya sea por una agresión sexual, 
así como por no utilizar métodos barreras, porque muchas 
de ellas no se manifiestan hasta pasado un tiempo. Desde 
los servicios de Atención Primaria y Especializada deben 
tener conocimiento para abordarlas y así recomendar la 
prevención, el estudio de contactos y los cribados de otras 
infecciones que pueden presentarse concomitantemen-
te19,20. 

Con todo ello se ha visto que la infección gonocócica, sífi-
lis y Chlamydia trachomatis, han tenido un aumento des-
de la década de 2000, hasta que se produjo un descenso en 
el 2020 a raíz de la covid-19. Para que todos estos datos 
tengan una mejoría es necesario la participación de todas 
las comunidades autónomas para que se realice una decla-
ración individual con el fin de cumplimentar las variables y 
especialmente las relaciones con el modo de transmisión11.

Comportamiento sexual de los adolescentes en 
España 

Según las Naciones Unidas, la adolescencia se define como 
el periodo que comprende entre los 10 y 19 años de edad, 
una transición entre la niñez y la adultez, que está carac-
terizada por cambios sociales, cognitivos, físicos, psicoló-
gicos y sexuales21. Los adolescentes cada día son afectados 
por las ITS debido a sus relaciones precoces y a renunciar 
al uso del preservativo. De acuerdo con la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), la mayor incidencia suele pro-
ducirse en zonas urbanas, en parejas jóvenes y solteras, 
que tienen un número elevado de parejas sexuales. En los 
países de desarrollo, las ITS se encuentran dentro de una 
de las complicaciones de Salud Pública22,23. La rapidez en el 
diagnóstico de las ITS, así como su profilaxis, también son 
una de las causas por la que los adolescentes no usan los 
métodos barrera24. 

Entre las diferentes causas del aumento de las ITS en Espa-
ña se encuentran:

•	Un mayor número de parejas sexuales por las facilidades 
de hoy en día proporcionan las redes sociales para cono-
cer gente, acompañado de un cambio en las conductas 
sexuales, con una mayor libertad sexual y, a su vez, un 
inicio temprano de ellas, así como destacar el no uso de 
preservativo para las prácticas de sexo oral. 

•	La falta de educación sexual, tanto en jóvenes como en 
adultos, y la ausencia de información precisa de las ITS. 
Continúa también la falta de abordaje de las ITS en la 
familia, o con los tutores legales, dada la dificultad de 
su abordaje. 

•	Persisten concepciones erróneas entre los jóvenes sobre 
la transmisión, los factores de riesgo y la prevención de 
las ITS4.

•	Carencia de una educación sexual temprana, inclusiva y 
con perspectiva de género y LGTBI+ para abordar estos 
desafíos, así como la promoción de relaciones igualita-
rias, libres de violencias y basadas en el consentimiento. 

•	El chemsex es una práctica sexual creciente en España 
asociada a prácticas sexuales de riesgo. Se basa en el 
uso intencionado de drogas estimulantes y disociativas 
para mantener relaciones sexuales por un largo periodo 
de tiempo24. 

•	La falta de inversión de los centros de Atención Primaria 
para ofrecer un cribado de las ITS y hacer un estudio de 
contactos, así como una prevención primaria para aque-
llos adolescentes que han dejado los estudios o por otras 
causas no han recibido educación sexual17. 

•	El uso de pornografía también contribuye al aumento 
de las ITS, ya que puede favorecer conductas sexuales 
más permisivas, con relaciones de inicio precoz, mayor 
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número de parejas, no usar preservativo y mantener re-
laciones sexuales bajo el alcohol/drogas. En España, el 
primer contacto con la pornografía se suele dar entre los 
9 y 11 años y se hace más regular en torno a los 14 y 16 
años. Alguna de las motivaciones es para resolver dudas, 
muchas de las cuales podrían solucionarse si se recibiera 
una educación sexual precoz25. 

Intervenciones de educación sexual 

La salud sexual se define como el estado de bienestar fí-
sico, emocional, mental y social en la sexualidad. Existen 
una serie de derechos reconocidos en el ámbito internacio-
nal, entre ellos son el derecho al placer sexual, a la educa-
ción sexual integral o la atención sanitaria26. 

La educación sexual cumple un rol fundamental en la pre-
paración de los adolescentes para evitar ITS, embarazos no 
planificados, evitar la desigualdad y la violencia por gé-
nero u orientación sexual. A pesar de la evidencia de que 
una educación sexual puede favorecer en la infancia y en 
la adolescencia y que además forma parte de los Derechos 
en Salud Sexual y Reproductiva declarados por la Organi-
zación de las Naciones Unidas (ONU), aún son muchos los 
niños y jóvenes que no tienen acceso a ella27. 

El principal método para disminuir las ITS es la educación 
sexual, y en España la ratio de las nuevas ITS está por en-
cima de la ratio de Europa28. Pese a estos datos no se están 
realizando intervenciones efectivas relacionadas con la 
educación sexual en los colegios y en centro de Atención 
Primaria, donde tendría un cambio muy positivo en cuanto 
a los conocimientos y las conductas en los adolescentes29. 

También es necesario invertir en investigación de nuevas 
estrategias para acercar información sobre las ITS en las 
redes sociales y tecnologías de la información, para llegar 
a un mayor número de adolescentes que hacen más uso 
de estas17. 

El Plan Estratégico para la Prevención y Control de las In-
fección por el VIH y las ITS en España tiene la intención de 
trabajar en las sociedades civiles que fomentan la educa-
ción para promover una sexualidad positiva y saludable. 
Las acciones de este plan están dirigidas a los grupos de 
población clave o que presentan una mayor vulnerabilidad 
ante el VIH y otras ITS, y también a la población general, 
con una especial atención a la población adolescente, jó-
venes adultos y mujeres30. 

El objetivo general del Plan es impulsar y coordinar accio-
nes para poder eliminar el VIH y las ITS como problema de 
salud pública en 2030, a través de la prevención, el diag-
nóstico precoz y el tratamiento de las infecciones30.

Se ha visto que cuanto mayor sea el nivel de conocimien-
tos sobre las ITS menor es la prevalencia, debido a que un 
elevado entendimiento ayudará a comprender los riesgos 

de las prácticas sexuales sin protección, tomar decisiones 
más informadas y prevenir la transmisión de las ITS31.

Asimismo, es importante destacar la formación de los tra-
bajadores en la sala de urgencias para poder abordar las 
ITS, con el fin de favorecer un diagnóstico y un tratamien-
to rápido y eficaz, para que puedan pautar los tratamien-
tos recomendados en las guías clínicas de las ITS32.

Por lo tanto, la salud sexual y reproductiva es un aspecto 
importante del desarrollo humano y muchos adolescen-
tes no reciben una educación integral y adecuada, se tie-
nen falsas creencias o tabúes. La comunicación familiar es 
importante para los adolescentes, donde los progenitores 
transmitan valores y conceptos importantes en torno a la 
sexualidad33.

Las matronas como educadoras en el terreno 
afectivo-sexual

Tanto la OMS como la Confederación Internacional de Ma-
tronas (ICM) reconocen que el asesoramiento y la educa-
ción sobre sexualidad y salud reproductiva se encuentran 
entre las competencias de las matronas34,35. Por ello, su 
función en Atención Primaria de salud, como especialistas 
en salud sexual y reproductiva, las convierte en una pieza 
clave del equipo multidisciplinar para las actividades in-
formativas, formativas y de diagnóstico en la esfera sexual 
y reproductiva. 

En el Estado de la Partería, firmado por OMS, UNFPA e 
ICM de 202134, titulaban uno de sus capítulos como “Par-
tería: una inversión vital” y en uno de los mensajes clave 
de este capítulo afirmaban: “Las matronas, cuando reci-
ben formación, cuentan con licencia y están plenamente 
integradas y apoyadas por equipos interdisciplinarios, y 
en un entorno propicio, pueden proporcionar una amplia 
gama de intervenciones clínicas y contribuir a objetivos de 
salud más amplios, como promover la Atención Primaria 
de salud, abordar los derechos sexuales y reproductivos, 
promover intervenciones de autocuidado y empoderar a 
las mujeres”.

El Colegio Americano de Enfermeras-Matronas explica 
acertadamente que “la sexualidad humana” y el “asesora-
miento sobre conductas sexuales que promuevan la salud 
y prevengan enfermedades” son competencias centrales 
identificadas en la prestación de atención ginecológica y 
de planificación familiar. Y añaden: “las matronas propor-
cionan una evaluación de salud física, mental, genética, 
ambiental, sexual y social apropiada para la edad. Además, 
demuestra el conocimiento, las habilidades y las capacida-
des para brindar atención integral de salud ginecológica, 
reproductiva y sexual”. Concluyen, por tanto, que “clara-
mente la base para la preparación de las matronas en la 
atención relacionada con las ETS ya está establecida y es 
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una parte inherente del plan de estudios y la práctica bá-
sica de la partería”36. 

Hay que resaltar que en EE.UU., España y otros países en 
los que la formación es exigente y amplia, las matronas 
tienen el conocimiento y las habilidades que las capacitan 
para estar al frente de la lucha contra las ITS. Por tanto, 
sería fundamental que los gestores de salud tomaran esto 
en cuenta.

Conclusiones
•	Las infecciones de transmisión sexual (ITS) continúan 

siendo un problema de salud pública debido al aumento 
de la incidencia en los últimos años.

•	Se ha demostrado que los adolescentes tienen relaciones 
sexuales a edades más tempranas, rechazando el preserva-
tivo, no solo en la penetración, sino en el sexo oral o anal. 
Conductas que conllevan un alto riesgo para adquirir ITS.

•	La educación sexual es una herramienta importante aso-
ciada a una buena esperanza de vida y morbilidad rela-
cionadas con la salud sexual.

•	La educación sexual en edades tempranas se debe incluir 
como una prevención primaria. Se ha visto que cada día 
los adolescentes reciben menos información y poseen 
menores aptitudes sobre las ITS y sobre anticonceptivos. 

•	Han disminuido las campañas publicitarias de educación 
sexual en los centros sanitarios y en las escuelas.

•	La educación sexual que se imparte actualmente sigue 
siendo tradicional, con poca participación de los alum-
nos, lo que limita la enseñanza, poniendo límites en lo 
que se refiere a lo sentimental, afectivo y emocional.

•	Garantizar un acceso a los centros de planificación fami-
liar incorporando acceso a los adolescentes que tengan 
dudas ayudaría a una prevención y control frente a las ITS.

•	Que los gestores de recursos humanos (RR.HH.) realicen 
una gestión del capital humano de los equipos de salud 
por competencias con una visión clara y específica de 
las necesidades y los requerimientos de los diferentes 
puestos y funciones, porque solo así, entenderán que las 
matronas son pieza clave del equipo en la lucha frente 
a las ITS. 
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Resumen

Introducción: la auscultación fetal en el siglo XIX fue un hito 
en la historia de la Obstetricia por la relevancia que supu-
so conocer la situación vital del feto en todas las etapas de 
la gestación y en el momento más vulnerable del parto. La 
aceptación del método y las expectativas diagnósticas, en el 
inicio, fueron controvertidas e incluso dispares, pero generó 
un estímulo por la investigación en fisiología fetal, el feto ya 
con consideración de entidad propia, que condujo a conoci-
miento científico y paralelamente a desarrollar instrumentos 
válidos para la detección del latido fetal y control de su es-
tado. 

Objetivo: relatar y contextualizar los antecedentes históri-
cos de la auscultación obstétrica que aportó conocimientos 
y comprensión sobre el embarazo y el estado fetal. Mostrar el 
desarrollo de los estetoscopios obstétricos, base de la auscul-
tación fetal aún en uso.

Material y método: búsqueda en libros de texto y revistas 
médicas históricos sobre Ginecología y Obstetricia. 

Discusión y conclusiones: a través del conocimiento cien-
tífico de los siglos XVI al XVIII en anatomía, fisiología y em-
briología, la vida por nacer ganó más atención y el feto fue 
considerado como un ser independiente digno de protección, 
cuya vida primaba sobre el bienestar materno. El descubri-
miento de la auscultación fetal, que contribuyó a este avan-
ce, ha sido uno de los recursos diagnósticos importantes para 
lograr la mejora de la asistencia obstétrica y que, aún útil, ha 
dado paso a otras mejoras diagnósticas para el control del 
estado fetal.

Palabras clave: Kergaradec; auscultación fetal; auscultación 
obstétrica; accouchers; matronas; latido fetal; vitalidad fetal; 
sufrimiento fetal; estetoscopios, estetóscopos.

Abstract

Foetal auscultation: acceptance, diagnostic expectations, 
and development of obstetric stethoscopes 

Introduction: foetal auscultation in the 19th century repre-
sented a milestone in the history of obstetrics, due to the 
relevance associated with knowing the life situation of the 
foetus in all gestational stages and at the most vulnerable 
moment of delivery. Initially, the acceptance of this method 
and its diagnostic expectations were controversial and une-
ven, but it generated a stimulus towards research in foetal 
physiology, considering the foetus as an entity on its own, 
which led to scientific knowledge, and in a parallel way, to 
the development of valid instruments to detect foetal heart-
beat and control its status. 

Objective: to describe and put into context the historic back-
ground of obstetric auscultation, which provided knowledge 
and understanding on pregnancy and foetal status. To show 
the development of obstetric stethoscopes, the basis for foe-
tal auscultation still used today.

Materials and method: search in historic textbooks and me-
dical journals on Gynaecology and Obstetrics. 

Discussion and conclusions: through the scientific knowled-
ge in the 16th to 18th centuries about Anatomy, Physiology 
and Embryology, life to be born gained more attention, and 
the foetus was considered an independent being deserving 
protection, whose life was prioritized over maternal wellbe-
ing. The discovery of foetal auscultation, which contributed 
to this advance, has been one of the important diagnostic 
resources to achieve an improvement in obstetric care; and 
although still used, it has given way to other diagnostic im-
provements for monitoring foetal status. 

Key words: Kergaradec; foetal auscultation; accoucheurs; 
midwives; foetal heartbeat, foetal vitality; foetal stress; ste-
thoscopes.

Fecha de recepción: 14 de octubre de 2023.
Fecha de aceptación: 4 de noviembre de 2023.

Cómo citar este artículo:
Plata Quintanilla RM, Fernández García E. Auscultación fetal: aceptación, expectativas diagnósticas y desarrollo de os estetoscopios 
obstétricos. Matronas hoy 2024; 12(1):55-68.

E-mail: rplataq@gmail.com1 �Matrona. Hospital Universitario “Marqués de Valdecilla”. Cantabria  
(España).

2 �Matrona. C.S. Vicente Soldevilla. Madrid (España).

Auscultación fetal: aceptación, expectativas 
diagnósticas y desarrollo de los  
estetoscopios obstétricos



56

M
AT

RO
NA

S 
HO

Y 
• 

Vo
l. 

12
 -

 n
º 1

 a
br

il-
ag

os
to

 2
02

4

Originales. �Auscultación fetal: aceptación, expectativas diagnósticas y desarrollo de los estetoscopios obstétricosPlata Quintanilla RM et al.

Introducción
Enlazando con el artículo anterior, “Un hito en obstetricia: 
la auscultación fetal”, seguimos desgranando esta parte de 
la historia de la Medicina que ha contribuido significativa-
mente a la mejora de la asistencia obstétrica, tanto para el 
feto como para la madre. 

Habitualmente, los inicios no suelen ser nunca fáciles y así, 
en el caso que se aborda, a la adquisición de conocimientos 
científicos sobre fisiopatología fetal, que en el momen-
to eran prácticamente nulos, hubo que añadir prejuicios 
particulares por desconocimiento, la mayoría; e incluso 
intereses de los que ni siquiera el mundo de la Medicina, 
en el que presumiblemente por su matiz de servicio a la 
humanidad estaría libre de ellos, lo estuvo.

Hay que recordar, por otra parte, que el acceso de los varo-
nes a la asistencia obstétrica aún era reciente, y existía una 
pugna por hacerse un nombre y conseguir un estatus en el 
contexto médico a través de su entrada en una esfera que 
estuvo históricamente en manos de mujeres, matronas. Lo 
consiguieron con el ejercicio del sistema de dominación y 
subordinación más opresor, el de género, impidiéndoles a 
estas su avance y desarrollo, una realidad hoy incontes-
table. 

Las matronas se quedaron “atrás” inevitablemente, porque 
los cirujanos tuvieron el interés concreto de ocupar esta 
parcela de la asistencia femenina para su acceso al mun-
do médico. Al tener el poder que su género les otorgaba, 
sometieron a las matronas, restringiéndoles el acceso a la 
formación a todos los niveles y, consecuentemente, la po-
sibilidad de lograr avances en la asistencia obstétrica cada 
vez más necesitada de sustento científico. 

Es curioso observar, entre la pléyade de autoridades cita-
das en el trabajo, la aparición de Madame Boivin, Marie 
Anne Victoire Gillain Boivin (1773-1841), matrona fran-
cesa coetánea. Sin duda lo fue porque ya en su época 
era una autoridad tal que ha sido considerada una de las 
mujeres más importantes en Medicina del siglo XIX. Sus 
inventos, un pelvímetro y un espéculo vaginal; lo mis-
mo que sus estudios sobre la causa de ciertos tipos de 
sangrado, de abortos espontáneos, enfermedades de la 
placenta y del útero; y sus libros de textos, algunos reedi-
tados, fueron de uso para médicos y matronas ilustrados 
de la época1-7. También fue traductora de obras de obs-
tetras ingleses8,9. A todo esto hay que añadir su habilidad 
e innovación en los tratamientos quirúrgicos ginecoló-
gicos, referenciados en los boletines de la Facultad de 
Medicina y Academie Royale de Médecine de París, por 
todo lo que se hizo acreedora de la membresía en varias 
sociedades médicas de la época. Lo cierto es que muchos 
cirujanos-parteros (accouchers) aprendieron de ella y de 
otras matronas anteriores como Lachapelle, su maestra. 

Boivin fue sobresaliente entre las matronas, pero no la úni-
ca, aunque definitivamente fueron pocas las que han pa-
sado a la historia de la Medicina por los impedimentos que, 
por razón de género, tuvieron que soportar; de cualquier 
forma, fue una de las primeras que escucharon el latido 
fetal, motivo de su mención en este trabajo.

Objetivo
•	Relatar, en el contexto histórico, exponiendo las causas 

y sus consecuencias, el proceso de implementación en la 
asistencia obstétrica de la auscultación obstétrica, que 
aportó conocimientos y comprensión sobre el embarazo 
y el estado fetal, iniciando el estudio de la fisiopatología 
fetal.

•	Mostrar el consecuente desarrollo de los estetoscopios 
obstétricos, base de la auscultación fetal aún en uso.

Material y método 
Revisión de libros de textos y revistas médicas históricos 
sobre Ginecología y Obstetricia, fundamentalmente pro-
cedentes de la Plataforma Digital de la Biblioteca Nacio-
nal de Francia (BNF), país donde se inició la auscultación 
con Laënec y su aplicabilidad a la auscultación obstétrica 
por Kergaradec, sin olvidar la potencia de la Obstetricia en 
Francia en sus comienzos como ciencia.

También se ha extraído documentación de la Biblioteca 
Interuniversitaria de Medicina de París (BIUM), la Bibliote-
ca numérica de Lyon, la Wellcome Collection y la base de 
datos Libros Google.

Implantación de la auscultación de la mano de 
los adeptos 
J.A.H. Depaul, que dedicó más de 10 años de su vida al 
estudio de la auscultación obstétrica y apoyó entusias-
tamente la práctica de Kergaradec, dejó reflejadas estas 
circunstancias: 

“Si el inmortal descubrimiento de Laennec fue acogido 
con una especie de entusiasmo por todos aquellos que se 
interesan por el progreso de la Medicina, no fue lo mismo 
su aplicación al arte del parto: largamente descuidado, 
rechazado incluso por hombres cuyo nombre es autoriza-
do en la ciencia, difícilmente lo es si, en nuestro tiempo, 
algunos médicos están de acuerdo en darle la importancia 
que merece. En su mayor parte, este nuevo modo de in-
vestigación ocupa un rango completamente secundario y 
solo se pone en juego en circunstancias excepcionales”10.

Tarnier replicaba esta afirmación años más tarde, cuando 
explicaba en su Tratado de Partos que “tras la publicación 
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de las memorias de Kergaradec, algunos obstetras, entre 
los cuales lamentamos encontrar los nombres de Siebold, 
Duges, Capuron, negaron la utilidad de la auscultación 
obstétrica; otros, por el contrario, fueron favorables y 
la popularizaron; sin embargo, entre los primeros parti-
darios de la auscultación, es casi indispensable citar a  
Maygrier, d’Outrepont, Ulsamer, Lau, Huaus, Bitgen,  
Froriep, Naigele, etc. En el mes de diciembre de 1831, P. 
Dubois, realizando ante la Academia de Medicina de París 
un notable informe sobre una memoria presentada unos 
meses antes por Bodson, aprovechó esta oportunidad 
para exponer los resultados de su experiencia personal. 
Kennedy (1830-1833) en Inglaterra; Hohl (1833) y Kilian 
(1834) en Alemania; Velpeau (1835), Jacquemier (1837), 
Stoltz y Carrière (1838) en Francia, todos publicaron im-
portantes memorias o artículos sobre este tema”11.

Alemania fue uno de los países que antes y con más en-
tusiasmo abrazaron la teoría de Kergaradec. En el mismo 
año en que apareció el tratado de Lejumeau de Kergara-
dec se publicó una traducción del mismo en Alemania y 
Heufelder también proporcionó un extracto del mismo en 
el séptimo número de Medicinische Annalen en 1822, al 
que agregó comentarios para los iniciados o que fueran a 
iniciarse en auscultación12. 

El primer alemán que investigó y publicó sobre el particu-
lar fue C.A. Lau, cuya tesis, en 1823, la tituló La eficacia del 
tubo acústico para el diagnóstico del embarazo (De Tubi 
acustici ad sciscitadam graviditatem efficacia). Justifica 
en el prólogo su idea de investigación a la vez que aprueba 
implícitamente el descubrimiento de la auscultación obs-
tétrica: “No solo en el ejercicio de la Medicina en cuanto 
al cuidado de los enfermos, la verdad es de suma impor-
tancia también en materia forense, para que se sepa no 
solo con la mayor probabilidad, sino también con cierta 
evidencia, si una mujer está embarazada o no; y por lo 
tanto todo lo perteneciente a este fin no debe ser descui-
dado ni por el médico ni por el obstetra, sino que debe ser 
tomado con la mayor diligencia. A mí, en efecto, el tubo 
acústico, recientemente descubierto por Laennec, adapta-
do a la detección de enfermedades del pecho, y utilizado 
por Lejumeau de Kergaradec para detectar el embarazo, 
me pareció suficiente para presentar el argumento de la 
disertación inaugural”.

En la tesis nombraba a los médicos que inicialmente fue-
ron favorables al descubrimiento de Kergaradec, que por la 
proximidad a la fecha del descubrimiento y porque algunos 
no fueron nombrados por Tarnier 60 años después, no de-
ben quedar en el olvido: Recamier, Beclard, Foderé, de Lens, 
Laennec, Dubois, Petit, d’OutrePont, Mounoir, Kluge, Hauck, 
Büttner, etc., e incluso apunta, las reticencias de Dugés13.

Para quienes deseen profundizar en el tema hay un ín-
dice exhaustivo de trabajos relacionados, recogidos en el 

Index-Catalogue of the Library of the Surgeon-General´s 
Office, United States Army de 188014.

A juzgar por el comentario de Dieterlen, el control del es-
tado fetal, más de seis décadas después de su descubri-
miento, estaba más o menos restringido al pronóstico del 
parto, en aquellas circunstancias, derivadas de la condi-
ción de la madre o del niño, que podrían, por su propia 
gravedad, requerir una terminación inmediata del parto. 
Por eso afirmaba: “El estetoscopio para el niño, el termó-
metro para la madre, serán las dos fuentes principales de 
indicaciones operativas. Nunca se descuidará su uso tan 
pronto como el trabajo se extienda más allá de los plazos 
ordinarios”. Y explicaba: “Un feto que, tras la rotura de la 
bolsa de aguas, queda detenido durante más de cuatro o 
cinco horas a la altura del suelo pélvico, en la mayoría de 
los casos está muy comprometido, si no perdido. Debemos 
vigilarlo con mucho cuidado, utilizando constantemente 
el estetoscopio y guiándonos por la información que nos 
brinda.

A veces, los latidos del corazón fetal se aceleran por un 
momento, sin poder sacar un pronóstico desafortunado. 
El señor Depaul atribuye esta aceleración temporal a una 
excitación cuyo origen está en el propio feto; puede seguir 
a una agitación anormal del feto o a una mutación.

La desaceleración de los ruidos cardiacos es constan-
te durante el trabajo de parto en el mismo momento de 
la contracción. Cuando se vuelve permanente, tiene mal 
pronóstico; cuando los latidos bajan de cien, cuando se 
vuelven irregulares, desiguales, debilitados, hay que hacer 
todo lo posible para extraer el feto cuya vida se ve enton-
ces muy amenazada”15. 

Aún quedaba mucho por entender de la fisiología fetal, 
depurar la técnica de la auscultación, la cual indudable-
mente se veía afectada por la pericia del observador junto 
a las condiciones de la mujer y el embarazo (como obe-
sidad, hidramnios, presentaciones fetales anómalas, etc.), 
que podían complicar la escucha fetal y su interpretación: 
“Si hay un método de examen cuyo valor es indiscutible 
es, seguramente, la auscultación aplicada al diagnóstico 
de la vida o muerte del feto. Sin embargo, si el mero he-
cho de oír los dobles latidos permite afirmar con certeza 
la vida del feto, la contrapartida de esta proposición no 
siempre es exacta, y se han observado casos en que el 
feto nació vivo, aunque no se escucharon los latidos del 
corazón”, sentenciaba Bar en 188916.

Desde 1821, el valor de la auscultación, aun con negacio-
nes y detracciones, siguió el rumbo de los acontecimientos, 
profundizando en el estudio clínico del ritmo cardiaco fe-
tal y su relación con la dinámica uterina. El entrenamiento 
en auscultación fetal hasta que su práctica se convirtió en 
tan imprescindible como rutinario, hasta el punto de que 
afirmaban las matronas francesas, en 1898, que “el este-
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toscopio es de uso común hoy en día en Obstetricia y es el 
instrumento que siempre acompaña a la persona, matro-
na o médico, que asiste una mujer en trabajo de parto”17.  

Años después, sin embargo, el propio Pinard plasmaba el 
siguiente comentario que ponía al descubierto la irregular 
aceptación y uso del instrumento: “Quizá también les sor-
prenda comprobar que, en la patria de Mayor, la auscul-
tación obstétrica se pasa tan en silencio que ni siquiera 
se reclama la presencia de un estetoscopo en la trousse 
(maletín) de la matrona”, lo que implícitamente también 
confirmaba que las matronas se instruían en su uso y lo 
habían añadido a su exiguo arsenal de trabajo”18. 

Es probable que un buen colofón a la tortuosa introduc-
ción de la auscultación fetal sean las palabras de Jacob 
Katz, alemán estudioso y entusiasta del método: “Porque 
solo desde que Lejumeau de Kergaradec usó el latido del 
corazón fetal para determinar con certeza el embarazo, la 
Obstetricia finalmente tuvo esa certeza que debiera haber 
sido tan bienvenida en la ciencia racional”19. 

La Opinión de Madame Boivin (matrona)

Es de destacar que Depaul, en su gran trabajo sobre aus-
cultación fetal, recogiera la opinión de la célebre matrona 
Madame Boivin, probablemente la primera matrona que 
tuvo acceso a la auscultación fetal y cuya consideración en 
la actividad obstétrica era muy alta, por lo que Depaul no 
tuvo dudas en incluirla entre la de los próceres masculinos 
de la época. Depaul afirma al respecto que “a pesar de 
los importantes trabajos que ya habían aparecido sobre 
la auscultación obstétrica, Madame Boivin, en la cuarta 
edición de sus memorias del parto, apenas dijo algunas 
palabras sobre esta interesante cuestión”10,20. Respecto 
a las funciones de la placenta, Madame Boivin dice que 
creyó oír un murmullo placentario, pero que, por su parte, 
aunque muy atenta, nunca percibió claramente este ruido 
o, cuando escuchó algo análogo, lo atribuyó a veces a la 
respiración de la madre o a la suya, a veces al latir de las 
arterias que rodean el útero. Sin embargo, recuerda los ex-
perimentos de M.P. Dubois, que habrían llevado a este hábil 
observador a hacer residir este ruido de respiración en la 
circulación tumultuosa de los senos venosos del útero. En 
lo relativo al embarazo gemelar, después de haber dicho lo 
engañosos que son los signos que se han dado como carac-
terísticos de los embarazos gemelares, añade que la auscul-
tación, aun practicada por experimentadores tan diestros 
como concienzudos, no ha resuelto todavía el asunto10. 

Al menos, a esta preeminente matrona se le reconoce la 
prudencia de no rechazar por principio el descubrimiento, 
la modestia de asumir la falta de pericia para detectar los 
latidos fetales, la comprensión de los mismos y la cautela 
para no aceptar sin cuestionamientos la novedad.

Es curioso el protagonismo de los médicos en todos esos 
años y el ignorado de las matronas que, obligada y silen-
ciosamente, fueron incorporando la auscultación a su tra-
bajo que, como bien sabemos, era la atención a la inmensa 
mayoría de los partos, puesto que la mayor parte de los 
médicos en ejercicio libre se reservaban para atenciones 
exclusivas por razón de clase o complicaciones en el tra-
bajo de parto. 

Expectativas sobre la auscultacion fetal
Las razones de la utilización de la auscultación mediata 
(estetoscopio) sobre la inmediata las resume Maillot:

•	Por la mayor facilidad que da a la auscultación, redu-
ciendo la congestión sanguínea hacia la cabeza del par-
tero/a y permitiéndole tomar posiciones menos proble-
máticas.

•	Porque permite auscultar un mayor número de puntos 
del útero.

•	Porque hace que sea más fácil deprimir las asas intesti-
nales interpuestas y la matriz misma.

•	Porque facilita aún más la circunscripción de los sonidos 
del embarazo, determinar su localización y su pico de in-
tensidad y, en consecuencia, diagnosticar las posiciones 
y presentaciones21. 

Aquellos que acogieron con inusitadas expectativas la aus-
cultación obstétrica se ilusionaron con todo un mundo de 
posibilidades en su aplicación. Además de confirmar el em-
barazo y la vitalidad del feto intra-útero, se especuló con 
un buen número de aplicaciones en su uso. 

Así en 1878 Ribemont concluía: 

“Nadie se atrevería hoy a dudar del valor de la utilización 
de los dobles latidos, cuando se trata de pronunciarse so-
bre la existencia del embarazo, sobre el estado de vida o 
muerte del feto, sobre su estado de salud o sufrimiento 
durante el parto.

El descubrimiento inmortal de Laënnec, desde la aplica-
ción a la Obstetricia hecha por M. Mayor, en Ginebra, y 
en Francia, Lejumeau de Kergaradec, se ha convertido de 
uso universal.

Ya en 1821, M. de Kergaradec había soñado con ampliar el 
campo de la auscultación obstétrica utilizando este nuevo 
modo de exploración para diagnosticar las presentaciones 
y posiciones del feto. Pensó, de hecho, que los sonidos del 
corazón fetal deben ser transmitidos más enérgicamente, 
si no exclusivamente, al oído por una región limitada de 
su cuerpo (la región dorsal).

Por lo tanto, la intensidad de los latidos dobles es tanto 
mayor cuanto que las relaciones de esta región con las 
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paredes uterina y abdominal sean más inmediatas. La de-
terminación del punto en el que los sonidos del corazón 
se escucharon con más fuerza, más agudamente, tenía la 
intención de hacer posible reconocer la situación ocupada 
por el feto en la cavidad del útero.

Esta concepción racional tuvo una fortuna diversa.

Mientras que, de hecho, Ulsamer, Lau, Desormeaux, Laën-
nec, Kennedy, Stoltz admiten la posibilidad de reconocer 
la presentación y posición del feto en la cavidad uterina, 
por medio de la auscultación; Dugès, Boivin, Siebold, Ca-
puron no atribuyen ningún valor a este modo de examen. 
Maygrier y Velpeau atribuyen a la auscultación solo una 
importancia mínima.

Paul Dubois, en el notable informe que hizo a la Academia 
sobre las memorias de M. Bodson, mostró que no atribuía 
un valor absoluto a la auscultación.

Desde entonces, importantes obras de Hohl, Kilian, New-
man-Sherwood, las de los señores Jacquemier, de Naegele 
M. Carrière d’Azerailles Professor Depaul y las más recien-
tes de los señores Devilliers y Chailly, sacando la cuestión 
de la vaguedad donde quedó, al precisar los términos del 
problema, establecieron que el estetoscopio podía propor-
cionar, durante el embarazo y el parto, valiosa informa-
ción sobre la situación que ocupaba el feto.

Todos, sin embargo, no juzgan la auscultación con el 
mismo favor. Hohl admite que el punto donde mejor se 
escuchan las pulsaciones fetales generalmente indica la 
posición del niño, pero confiesa que nunca ha podido di-
ferenciar, en las posiciones occipito-ilíacas derechas, una 
variedad anterior de una posterior.

Naegele júnior admite la posibilidad de reconocimiento de 
posición, pero no de presentación.

M. Jacquemier precisa solo cuando hay un comienzo del 
trabajo de parto; el útero amoldándose entonces a las 
partes que contiene.

El profesor Depaul, quien, primero en su tesis inaugural, 
y luego en un tratado completo, hizo un minucioso estu-
dio de la auscultación obstétrica, otorga a este medio de 
exploración un valor casi absoluto, en lo que se refiere al 
diagnóstico de presentaciones, posiciones y variedades de 
posiciones.

MM. Devilliers y Chailly admiten la posibilidad de reco-
nocer en muchas circunstancias las presentaciones y las 
posiciones, pero creen que casi nunca se pueden distin-
guir las posiciones anteriores de las posteriores del mismo 
lado, teniendo en cuenta únicamente los signos propor-
cionados exclusivamente por la auscultación.

No tenemos que buscar aquí las múltiples causas de estas 
divergencias de apreciación. Nos limitaremos a señalar 

que la diferencia en la elección de los puntos maternos 
y de las líneas de referencia condujo inevitablemente a 
algunas diferencias en los resultados.

Sabemos, en efecto, que el profesor Depaul divide correc-
tamente el globo uterino en cuatro regiones, mediante 
dos líneas, `una trazada horizontalmente hacia la mitad 
de la altura del útero´, la otra ‘vertical, que, partiendo de 
la cumbre de este órgano, cae sobre el pubis, cortando el 
primero en ángulo recto’.

M. Stoltz, por el contrario, y después de él MM. Devilliers 
y Chailly, divide el abdomen mediante dos líneas perpen-
diculares entre sí, cuya intersección corresponde a la ci-
catriz umbilical”22.

La ilustración de Depaul (Imagen 1) muestra los diferentes 
puntos de auscultación para determinación del embarazo. 
El examinador primero aplica su estetoscopio en D, si no 
puede oír los sonidos en este punto, o los oye solo indistin-
tamente, escucha en C; finalmente, prueba los puntos A y 
B, si no se ha obtenido un resultado satisfactorio, auscul-
tando en D o C10.  

Sea como fuere, los autores citados admiten como línea de 
demarcación entre las presentaciones la primera de estas, 
y hacen que la segunda juegue el mismo papel en cuanto 
al diagnóstico de posiciones.

Es interesante leer el estudio de Ribedemont (“Investiga-
ción sobre la anatomía topográfica del feto, aplicacio-
nes a la obstetricia”) indicando las relaciones del cora-
zón mediante cortes de cadáveres de fetos congelados y 
buscando el modo de transmisión de los ruidos cardiacos 
del niño para ampliar las hipótesis y certezas sobre la 
auscultación para la localización de presentaciones que, 

Imagen 1. Diagnóstico de embarazo por auscultación  
según Depaul16



60

M
AT

RO
NA

S 
HO

Y 
• 

Vo
l. 

12
 -

 n
º 1

 a
br

il-
ag

os
to

 2
02

4

Originales. �Auscultación fetal: aceptación, expectativas diagnósticas y desarrollo de los estetoscopios obstétricosPlata Quintanilla RM et al.

por cuestión de espacio, no se puede introducir en este 
documento22.

En 1884, Cantacuzène, en su tesis realizada bajo la inspi-
ración de Pinard, calculó los focos de auscultación para 
cada posición23. Por su parte Verrier24, coincidiendo con 
Ribedemont, y Cantacuzène, deja escritas unas nociones 
teóricas esenciales sobre la auscultación fetal y el uso del 
estetoscopio:

•	Sobre el feto, flexionado como está en el útero, el cora-
zón está a la altura de los hombros.

•	Los ruidos cardiacos se escuchan al máximo cuando se 
aplica el estetoscopio en la región precordial. Todavía 
son audibles con claridad, aunque menos vívidamente, 
hacia el plano dorsolateral izquierdo del feto; el plano 
dorsolateral derecho los transmite, pero amortiguados.

•	Desde el foco máximo (pleno), los sonidos del corazón 
se extienden hacia el asiento; cuando se escucha a la 
cabeza, no se oye nada.

Por lo tanto, dada la actitud del feto en el útero, habrá di-
ferencias entre la región accesible al estetoscopio, el foco 
máximo y la intensidad relativa de sonido del corazón fe-
tal.

Auvard25 apunta explícitamente la viabilidad más impor-
tante del uso de la auscultación obstétrica: “La percepción 
de los latidos también permite el seguimiento de la vida 
fetal, y durante el parto, proporciona a la matrona/parte-
ro información valiosa sobre la necesidad de una inter-
vención rápida, cuando hay motivos para salvar una vida 
en peligro”. 

Otras posibles indicaciones de la auscultación fueron el 
diagnóstico de la gemelaridad y la posibilidad de detectar 
un embarazo extrauterino por auscultation.

La ilusión del descubrimiento y su aplicabilidad pareciera 
hoy en día que no tenía límites para los adeptos al método, 
lo que afirma este autor que de forma explícita también 
refiere la aceptación de su práctica cuando dice: “En la 
actualidad es familiar y practicado por todo partero for-
mado, aunque todavía hay algunos puntos, como la de-
tección del sexo del niño a partir de la frecuencia relativa 
de las pulsaciones cardiacas y la influencia de algunas 
formas de distocia en el ritmo del corazón fetal, que aún 
están abiertos a discusión”24. 

Estudio del latido fetal

Desde la primera escucha del corazón fetal relatada por 
Kergaradec, las investigaciones sobre su significado, im-
plicaciones y manifestaciones fueron un proceso muy 
largo.

Hubo de determinarse lo que era el latido cardiaco distin-
guiéndolo del soplo placentario, de los ruidos consecuen-
cia de los movimientos activos del feto, de las perturbacio-
nes del líquido amniótico, etc. 

Fue imprescindible estudiar la fisiología de la frecuencia 
cardiaca fetal y con ella el rango de normalidad del lati-
do cardiaco, lo que llevó emparejado los cuestionamientos 
sobre los cambios de ritmo, la fuerza y frecuencia de los la-
tidos como casusa del sufrimiento fetal o muerte del feto, 
las bradicardias como signo de sufrimiento fetal o las sen-
saciones disfóricas en situaciones concretas del trabajo de 
parto sin afectación vital, las relaciones entre el latido fe-
tal y las aceleraciones del pulso materno por enfermedades 
agudas o crónicas de la mujer embarazada, la influencia 
de los movimientos de la madre o de la ingesta de comida 
o la excitación producida por el alcohol, la influencia de 
las contracciones en el ritmo fetal, y un largo etcétera de 
circunstancias que abarcaron más de un siglo de estudios 
que podría decirse que no han concluido en el siglo XXI, ni 
siquiera con la incorporación de nuevos y mejores sistemas 
de detección del latido fetal.

Dos siglos después del descubrimiento de la auscultación 
obstétrica, se ha incorporado al arsenal diagnóstico del la-
tido fetal la fonocardiografía, la ultrasonografía y la mo-
nitorización electrocardiográfica, esta última se maneja 
habitualmente en la asistencia obstétrica y aún no ha des-
pejado todas las lagunas que su alta sensibilidad y menor 
especificidad propician. Sin duda un capítulo interesante 
de la Obstetricia para revisar en otra investigación, dada 
su extensión e importancia.

Desarrollo de estetoscopios obstétricos

La misma diversidad de estetoscopios creados para la aus-
cultación cardiopulmonar se produjo al hilo de la implan-
tación y desarrollo de la auscultación obstétrica, porque 
obviamente los médicos se habían dado cuenta de que la 
forma (y materiales) de estos instrumentos no eran irrele-
vantes.

Tras Laënec, Piorry propuso cambios y realizó varias versio-
nes, a las que fueron siguiendo nuevos modelos de otros 
autores.

La auscultación obstétrica fundamentalmente se estaba 
llevando a cabo en los inicios con los modelos de Pierry, 
Bigelow, Williams, etc., pero eran necesarios cambios para 
mejorar su práctica. 

El estetoscopio llamado de Piorry fue el más popular en 
Francia en el siglo XIX y de él se hicieron numerosas ver-
siones. Por extensión del lenguaje, la asociación de la ma-
dera con el marfil suele definir un estetoscopio Piorry26 

(Imágenes 2 y 3). 
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1829. Es probable que Maygrier estuviera pensando en los 
estetoscopios usados en su época cuando escribió: “El uso 
del estetoscopio, si fuera posible aplicarlo dentro de la 
vagina, ¿podría proporcionar, después del tercer mes, re-
sultados valiosos para confirmar el estado de plenitud del 
útero?”. No lo sabemos, pero no es menos cierto que M. 
Nauche retomó esta idea y que no solo describió, sino que 
representó un instrumento que designó con el nombre de 
metroscopio, con el que inició la auscultación intravaginal, 
para lo que proponía introducir su dispositivo en la porción 
vaginal del útero, aunque no ofreció las ventajas que espe-
raban de él27 y cuya primigenia idea, como ya se ha dicho, 
pertenece a Maygrier. 

El inventor agrega que se puede, además, percibir el latido 
de las arterias vaginales y uterinas, e incluso las de la pla-
centa, cuando este órgano se inserta en el orificio28. Si bien 
los ruidos vasculares del útero y los movimientos fetales 
podían ser percibidos muy tempranamente, la dificultad 
y complejidad de este método, el desagrado que producía 
a las mujeres, la irritación del canal genital asociada con 
el instrumento, resultaba en demasiada desproporción con 
los resultados obtenidos como para introducir su uso ge-
neral27. 

Se compone de un tubo de madera de 40 cm de largo por 
15 a 18 mm de diámetro, curvado casi en ángulo recto en 
el primer cuarto de su longitud. Uno de sus extremos es 
redondeado y pulido, para ser introducido a la parte infe-
rior de la vagina e incluso en la cavidad del cuello uterino. 
El otro extremo soporta una placa de marfil para la oreja, 
este instrumento a lo largo de su longitud se separa en tres 
para hacerlo más portátil (Imagen 4).

1834. El primero en realizar el diseño del estetoscopio fe-
tal fue Anton Friedrich Hohl, que diseñó uno en forma de 
cono y más corto que el del diseño cilíndrico de Laenec, 
que transmitía con más claridad el latido fetal y permitía 
evitar la confusión con el ruido de las arterias que se en-

contraban en las proximidades de la oreja, según su opi-
nión10.  

El estetoscopio de Hohl (Imagen 5) consta de dos partes, la 
parte auricular y tubo. El primero (B) es un disco cóncavo 
de 2 pulgadas de diámetro; su profundidad, que aumenta 

Imagen 2. Estetosocopio original de Piorry Imagen 3. Estetoscopio de Piorry (boj y marfil)

Imagen 4. Metroscopio de Nauche tomado de Witkowski29

Imagen 5. Estetoscopio de Hohl tomado de Hohl12 y este-
toscopio de Depaul10 
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gradualmente hacia el centro, es, en este punto, de aproxi-
madamente un sexto de pulgada. En el medio hay un pe-
queño tubo cónico (A), de un cuarto de pulgada de largo, 
destinado a entrar en el canal externo del oído y cerrarlo. 
En la superficie convexa del disco hay un cuello en el que 
encaja el extremo del tubo (C).

El tubo mide 9 pulgadas de largo y tiene forma de embudo, 
de modo que en su extremo pequeño tiene un diámetro 
de tres octavos de pulgada, mientras que en el extremo 
grande el diámetro es de 2 pulgadas. Un borde redondeado 
(D), destinado a hacer la presión menos dolorosa, termina 
esta última parte.

1847. Depaul hizo una reinterpretación del anterior de 
Hohl, que describe, y de paso referencia, otro estetósco-
po (de Chailly), que no tuvo especial trascendencia (no se 
ha encontrado imagen): “Su longitud es menor que la del 
estetoscopio de Hohl, 6 pulgadas. Además, la exageración 
en este sentido no me parece desfavorable, y la prefiero 
a una reducción extrema, como en el instrumento que el 
señor Chailly cree haber ideado, aunque este copia exac-
tamente el mío, aparte de la diferencia de longitud. Sí es 
cierto lo que dije anteriormente sobre las ventajas del es-
tetoscopio, ya que entendemos que acortándolo excesi-
vamente, para darle forma de huevera, podemos hacerlo 
más portátil; pero se le priva de una de sus condiciones 
más importantes, y ello sin la más mínima compensación.

De sus dos extremos uno es auricular y el otro abdominal. 
La primera (A) está representada por una placa exacta-
mente circular, de 5 milímetros de espesor y 5 centímetros 
de diámetro. De sus dos caras, una continua por su par-
te central con el resto del instrumento, y es ligeramente 
convexa; el otro es gratuito y está destinado a aplicarse al 
conducto auditivo externo. Ella es cóncava y presenta en 
el centro el orificio del canal que reina a lo largo de todo 
el instrumento. La concavidad es tal que una línea verti-
cal trazada desde la tangente al centro, en el punto más 
excavado, ofrece una longitud de 6 milímetros. Además, 
no presenta ninguna protuberancia y es precisamente en 
esto donde mi instrumento se diferencia del recomendado 
por Hohl. 

Los bordes están perfectamente redondeados. La extremi-
dad abdominal (B) está hinchada, de forma cónica y con la 
base libre, rematándose en un considerable borde redon-
deado, de casi un centímetro de espesor. Entendemos la 
utilidad de tal disposición, ya que es a través de esta que 
el instrumento debe llevar y presionar sobre el estómago. 
Permite evitar el dolor, a menudo insoportable, causado 
por los finos círculos de marfil que estamos acostumbra-
dos a colocar en este punto, en el estetoscopio común y 
corriente. Esta pieza cónica mide 5 centímetros de largo, 
tiene un diámetro de 4 centímetros y medio en su base, 
y 15 milímetros en lo que llamaré su parte superior, que 

se extiende, manteniendo las mismas dimensiones, hasta 
la placa superior anteriormente descrita. El canal central 
tiene 8 milímetros de diámetro hasta el punto donde la 
porción cónica se ensancha y toma una forma que repro-
duce la que vemos fuera.

Fue madera de cedro la que elegí para la fabricación del 
instrumento, que no presenta, como hemos visto, rotu-
ra alguna, circunstancia favorable sobre la que no tengo 
que detenerme aquí. Sin conceder a esta madera una gran 
superioridad, para la transmisión de sonidos, sobre la del 
ébano, que también se utiliza con bastante frecuencia, me 
pareció sin embargo que ofrecía algunas ventajas a este 
respecto. También hay otro que no hay que desdeñar, y es 
lo bajo de su precio”10. 

1855. El Dr. Keiller exhibió varias formas de estetoscopio 
que había hecho fabricar para la detección más tempra-
na y rápida del embarazo, así como para el diagnóstico 
más eficiente de tumores uterinos y pélvicos mediante 
auscultación vaginal. Experimentó con el instrumento lo 
suficiente para inducir su recomendación en casos opor-
tunos. La forma del instrumento que exhibía el Dr. Keiller, 
así como la intención y el modo de su aplicación, eran di-
ferentes de las del metroscopio de Nauche; el estetosco-
pio uterino del Dr. Keiller, a diferencia del de Nauche, no 
estaba destinado a ser aplicado en el orificio cervical, ni 
siquiera a través del cuello uterino, sino en las paredes del 
útero gestante, y para cuyo propósito su forma y tamaño 
parecían apropiados30. 

Exteriormente, el instrumento que él dio en llamar este-
toscopio vaginal tiene el mismo material y forma que el 
estetoscopio empleado para el diagnóstico de enfermeda-
des torácicas, pero es macizo y bastante más largo y gran-
de. Se introducía por la vagina y su extremo se presionaba 
contra la pared uterina y según su autor era posible de-
tectar el embarazo mucho antes que con los estetoscopios 
tradicionales31,32. Desafortunadamente no se han encon-
trado representación gráfica ni imagen de este artilugio. 

1862. El profesor Küneke de Göttingen se preocupó es-
pecialmente por el estudio del diagnóstico del embarazo 
gemelar y añadió a los síntomas, previamente conocidos, 
la prueba del asincronismo de los dos latidos cardiacos fe-
tales a través de la audición al unísono de los mismos. Para 
ello, recomienda dos estetoscopios con dos tubos separa-
dos de diferentes longitudes para cada oído y sujeta los 
extremos libres de los tubos flexibles en los conductos au-
ditivos externos durante el uso33 comparando la frecuen-
cia, la fuerza y especialmente la localización de cualquier 
sonido percibido se llega al diagnóstico34. 

Junto a la recreación del estetoscopio de Küneke insertada, 
se muestra un estetoscopio doble registrado por Harvey 
Hilliard que bien podría asemejarse al descrito por Küneke 
y cuya imagen real no se ha encontrado35. 
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Muchos años después de esta invención de Küneke (1934), 
R. Boursier publicaba un artículo sobre la gemelaridad, en 
la revista del sindicato francés de matronas, en el que afir-
ma que había sido diseñado un estetoscopio especial con 
dos pabellones separados, para que el mismo observador 
pudiera examinar simultáneamente los dos corazones fe-
tales. No se ha podido esclarecer si se estaba refiriendo 
al modelo de Küneke o a otra versión similar posterior36 
(Imagen 6).

Imagen 6. Recreación propia del doble estetoscopio de  
Küneke sobre el de Verdin37 y estetoscopio de Harvey Hillis35 

1865. Vaginoscopio de Routh (de Londres), modificado del 
de Nauche para detección de embarazos tempranos, y al 
que le dio el nuevo nombre de vaginoscopio.

El vaginoscopio del Dr. Routh, fabricado por Coxeter, cons-
ta de cuatro partes: 

•	Un extremo vaginal con forma de espéculo ordinario (c). 

•	Un extremo en forma de copa (a). 

•	Entre los dos una pieza circular (b), sobre la cual se pue-
de colocar una membrana tensa.

•	Al final de la porción en forma de copa se puede colocar 
un tubo elástico o un tubo sólido doblado en ángulo 
recto y termina esta última parte auricular, como en los 
estetoscopios ordinarios.

Si el vaginoscopio estaba hecho de vidrio (como el hecho 
por Maddox), se doblaba sobre sí mismo y el extremo distal 
se biselaba, como se representa en el esquema anterior38 
(Imagen 7). 

Tanto el metroscopio de Nauche como este de Routh 
fueron generalmente rechazados por las mujeres. Según 
Depaul, por ser considerados inferiores a los estetosco-
pios ordinarios y finalmente capaces de comprometer el 
embarazo, por lo que estos dispositivos fueron justamente 
abandonados.

El profesor Pajot se hizo construir un estetoscopio que pa-
rece unir una gran comodidad con una gran precisión; no 
se encuentra fecha de su introducción24. 

1876. Aunque el nombre de Pinard se asocia más común-
mente con el estetoscopio, un cono de madera, metal o 
plástico de unos 20 cm de largo, su versión fue posterior 
a muchos otros diseños, pero tiene la mayor consideración 
dada la extensión y perdurabilidad de su uso que se man-
tiene en el momento presente. En la bibliografía consul-
tada no aparece la fecha exacta de de su aparición, pero 
es más probable que sea la de 1876, ya que Witkowski lo 
menciona en 1887, con lo cual quedan descartadas las fe-
chas posteriores que se le han atribuido (Imagen 8).  

Imagen 7. Vaginoscopio de Routh tomado de Witkowski39 

Imagen 8. Estetoscopios de Depaul, Pajot y Pinard  
tomados de Witkowski39  
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1878. Verardini (de Bolonia) reanudó en 1878 el proce-
dimiento de auscultación intravaginal de Nauche y, per-
feccionando su metroscopio, prosigue sus experimentos de 
auscultación intravaginal recomendando calurosamente 
este método que le ha permitido, en una serie de casos 
dudosos, algunos de los cuales son realmente dignos de 
atención, diagnosticar el embarazo muy temprano por la 
percepción del soplo uterino (que persiste en considerar 
como úteroplacentario)40.

Quien desee conocer la historia de este tipo de escucha 
debe leer la valiosa memoria del Dr. Ferdinando Verardini, 
titulada Apuntes históricos y estudios sobre la escucha in-
travaginal principalmente en el embarazo y practicada con 
un estetoscopio particular (Cenni storici e sludi inlorno 
l’ascoltaùone intra-vaginale massime nella gravidanza e 
practicata con un particolare stetoscopio Bologne 1871)41. 

El autor describe su nuevo instrumento para realizar aus-
cultación intravaginal al que le dio el nombre de vagi-
no-uteroscopio (tube sthétoscopique vagino-utérin), del 
que incluso se plantearon su aplicación en hembras ges-
tantes de animales42. 

1870-1877. Siguiendo la regla general para la ausculta-
ción mediata de utilizar un estetoscopio de gran abertura, 
de bordes redondeados, y cuyo cuerpo fuera lo suficiente-
mente largo para que la cara del observador no estuviera 
demasiado cerca de las partes genitales femeninas, Cham-
petier de Ribes cortó el estetoscopio en dos partes para 
hacerlo más portátil. En la parte media del instrumento se 
observa un saliente V que responde al paso del tornillo que 
permite atornillar la parte superior a la inferior. Cuando se 
desenrosca el instrumento y se quiere reducir su volumen, 
se invierte la parte superior para que la campana P quede 
en la posición P´. Se enrosca de nuevo y el instrumento 
queda reducido a la mitad de su altura.

La fecha de la introducción de este dispositivo no ha sido 
encontrada, pero se infiere que pudiera ser en torno a 
1870-1877 (Imagen 9).

1890. Auvard opinaba que la condición esencial de un 
buen estetoscopio obstétrico era tener un pabellón muy 
amplio como el que presentaba, con campana de made-
ra, y la parte auricular de metal y a la vez, convertible en 
una versión desmontable como estetoscopio de bolsillo25 
(Imagen 10). 

1915-1917. Tras los estetóscopos obstétricos tradicionales, 
los vaginoscopios de Routh, Nauche y Verardini, apareció 
el estetoscopio de cabeza o fetoscopio, cuyo descubri-
miento fue muy controvertido.

Se cuenta que, en Estados Unidos, David Hilis, un gine-
cobstetra del Hospital Lying-in en Chicago, describió un 
modelo de fetoscopio basado en el cono de madera de Pi-
nard, pero con una conexión para cada oído que permitía 

al médico auscultar continuamente la frecuencia cardiaca 
fetal (FCF) dejando sus manos libres, para lo que diseñó un 
accesorio para el estetoscopio que consiste en una banda 
metálica como la que se usa en un espejo frontal, que pasa 
de delante hacia atrás sobre la parte superior de la cabeza. 
La Y del estetoscopio binaural se fija a la placa frontal de 
esta banda mediante un resorte en espiral corto y una jun-
ta universal que se puede volver rígida mediante un tor-
nillo de mariposa. Esto permite un ajuste adecuado de los 
auriculares y mantiene el estetoscopio en una posición. El 
estetoscopio liberó las manos del especialista para mover 
el feto y detectar diferentes sonidos, fundamentalmente 
los latidos cardiacos fetales44; Mueller and Company en 
Estados Unidos fabricó este estetoscopio obstétrico, el pri-
mero binaural45. 

Bajo el título Accesorio para el estetoscopio (Attachment 
for the stethoscope)44, David Hillis presentaba una comu-
nicación en JAMA (Journal American Medical Association) 

Imagen 9. Estetoscopio desmontable de Champetier de 
Ribes tomado de Ribemont-Dessaignes43 

Imagen 10. Estetoscopio desmontable de Auvard 
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en la que justificaba su invención alegando las dificultades 
técnicas una vez que el asistente está preparado quirúrgi-
camente en el parto para las frecuentes observaciones de 
los tonos cardiacos fetales durante la última parte de la 2ª 
etapa del parto, momentos en los que los tonos cardiacos 
debían observarse con mucha atención; siempre era desea-
ble, y a menudo necesario, que el operador escuchara los 
tonos cardiacos él mismo (Imagen 11). De ahí la invención 
del accesorio descrito anteriormente que, tras meses de uso 
en el Lying-in Hospital de Chicago, desvela sus ventajas:

•	Fácil y preciso control de los latidos fetales.

•	Mejor audición de los tonos fetales, ya que hay mejor 
conducción a través de las partes metálicas del instru-
mento, añadido a la conducción del aire del estetoscopio 
ordinario.

•	La campana se puede presionar firmemente contra la 
pared abdominal sin interferencia de los sonidos mus-
culares. 

La controversia en torno a este modelo surge cuando, en 
1922, el médico jefe de servicio del Hospital Lying-in de 
Chicago (el legendario Joseph Bolívar DeLee, médico que 
inició la realización de episiotomías rutinarias en primigrá-
vidas, así como diseñador de varios instrumentos obstétri-
cos) describió un aparato semejante, alegando que su com-
pañero de trabajo había copiado su diseño a pesar de estar 
claramente marcada la fecha de publicación de los artícu-
los, donde se hacía alusión al invento, incluso la fecha de 
inicio de fabricación por Mueller and Company está fijada 
en 191544. Las controversias sobre el diseño terminaron 
cuando al fetoscopio, que se volvió común en los EE.UU. a 
principios del siglo XX, se le denominó como DeLee-Hillis. 

Es probable que hayan existido muchos modelos más de 
los citados, como sucedió con la auscultación cardiorres-
piratoria, pero se desprende que si no han sido mencio-
nados en la cantidad de literatura científica conservada y 
consultada, no tuvieron trascendencia y de ahí que sean 
ignorados. 

Como sentenció Joulin en 1866, “los estetoscopios utiliza-
dos en forma ordinaria en la práctica son suficientes, y las 
modificaciones especiales a que han sido sometidos, des-
de el punto de vista del obstetra, son de poca importancia 
excepto para sus autores”46. Razón tenía Joulin, aunque 
aparecieron más tras su afirmación, la evidencia es que el 
único que ha prevalecido y sigue estando en uso en nues-
tros días es el de Pinard. 

Discusión

•	Los asistentes obstétricos del siglo XIX fueron intere-
sándose en el descubrimiento de Kergaradec y, tras la 
práctica continuada de la escucha del latido fetal, ad-
quirieron habilidades y conocimientos que difundieron 
en el campo científico, colocando las bases del estudio 
de la fisiopatología fetal, aún no acotada en el siglo 
XXI.

•	Los descubrimientos en este campo, como todos, fueron 
sometidos al escrutinio del entorno científico en el que 
se produjeron reticencias y negaciones, la mayoría por 
falta de práctica en la escucha del latido fetal, hasta que 
se consiguió una evaluación positiva generalizada de la 
comunidad científica ante la exposición del beneficio 
que reportaba el descubrimiento.

Imagen 11. Estetoscopio binaural (fetoscopio) de DeLee-Hillis tomado del JAMA44 
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•	Madame Boivin, con su opinión sobre este asunto, deja 
ver la importancia de excepcionales matronas francesas 
y la cautela con que se deben abrazar las novedades, 
incluso en Ciencia.

•	La creación de los variados instrumentos de escucha es 
la prueba de la inquietud de los inventores enfocados en 
la investigación y comprensión del fenómeno, sin excluir 
además la motivación personal de algunos de ellos de la 
inevitable necesidad de ganar importancia y reconoci-
miento en el ámbito de una ciencia que estaba inicián-
dose; incluso, para los más ególatras, de dejar un legado 
que les hiciera trascender a la historia de la Medicina.

•	El estetóscopo obstétrico ha quedado como un sello de 
identidad de la Obstetricia que sigue siendo útil, aunque 
superado por los nuevos instrumentos electrónicos de 
escucha del latido fetal. Cada vez con mayor frecuencia 
se observa la pérdida de habilidad de los futuros asis-
tentes obstétricos (gineco-obstetras y matronas) en su 
utilización.
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ECHANDO LA VISTA ATRÁS

Condena al Reino de España por incumplimiento de la 
Directiva 80/155 en el caso de la formación de Matronas 

Rosa Mª Plata Quintanilla
Presidente de la Asociación Española de Matronas. Delegada ICM Europa Sur desde 2003.
Presidente de la Comisión Nacional de la Especialidad de Enfermería Obstétrico-Ginecológica (Matrona).

En un artículo anterior titulado “Cierre de las Escuelas de 
Matronas”, 1987 (2016)1, ya se hizo mención a esta ver-
gonzante condena que España tuvo que acatar tras el 
cierre de las Escuelas de Matronas en 1987. La inacción 
de la Administración en el cumplimiento como Estado 
miembro de pleno derecho de la Unión Europea (UE) de 
las obligaciones que contrajo tras su adhesión, como lo es 
la ejecución de las Directivas, llevó al tribunal de la UE a 
considerar la inadmisibilidad del retraso de trasposición de 
la Directiva 80/155/CEE por parte de España en relación 
con la formation de Matronas.

El fallo fue firmado por el presidente del tribunal, Sr. O´Due 
y ocho magistrados, por su trascendencia, ya que fue la pri-
mera ocasión en que el Tribunal de Justicia de Luxemburgo 
dictaba una sentencia condenatoria contra los Ministerios 
de Sanidad y Consumo y Educación y Ciencia de un país 
comunitario2-4, y por añadidura, el costo del cierre de las 
Escuelas de Matronas en España (1987-1993), que dejó una 
merma importante en el ya exiguo número de efectivos 
Matronas. Se incorpora una traducción completa del auto. 

Sumario

Un paso importante como lo fue la integración de los Es-
tado miembro no podría justificar el incumplimiento re-
sultante de la no ejecución de una directiva en el plazo 
prescrito, invocando el hecho de que en lo que le concierne 
susodicho plazo, tal como fue fijado por los artículos 392 
y 395 del acta, relativo a las condiciones de adhesión del 
Reino de España y de la República portuguesa, no era justo 
ni apropiado, en lo que su expiración coincidía con la fecha 
de la adhesión, porque los actos de adhesión no constitu-
yen actos de las instituciones en los que las disposiciones 
pueden ver su validez discutida delante de la Corte.

Partes

En el asunto C-313 / 89,

La Comisión de las Comunidades Europeas, representada 
por Sr. Daniel Calleja y Crespo, miembro del servicio ju-
rídico, en calidad de agente, habiendo elegido domicilio 
en Luxemburgo junto con el Sr. Roberto Hayder, repre-
sentante del servicio jurídico, Centre Wagner, Kirchberg, 
parte demandante, contra el Reino de España, represen-
tado inicialmente por el Sr. Javier Conde de Saro, director 
general de coordinación comunitaria jurídica e institu-
cional, además por el Sr. Carlos Bastarreche Saguees, en 
la misma calidad, y por el Sr. Antonio Hierro Hernández 
Mora, abogado del Estado, en calidad de agentes, ha-
biendo elegido domicilio en Luxemburgo en la sede de 
la embajada de España, 4-6, bulevar E. Servais, parte de-
mandada, teniendo por objeto hacer constatar que, no 
tomando en los plazos prescritos las disposiciones reque-
ridas para ajustarse a la Directiva 80/155/CEE del Conse-
jo, de 21 de enero de 1980, apuntando a la coordinación 
de las disposiciones legislativas, reglamentarias y admi-
nistrativas que concernían al acceso a las actividades de 
la Matrona y el ejercicio de estas, el Reino de España faltó 
a las obligaciones que le incumben en virtud del tratado 
CEE.

El tribunal 

Compuesto por M.O. Due, presidente, Sir Gordon Slynn, 
M.M.R. Joliet, F.A. Schockweiler y F. Grévisse, presiden-
tes de cámara, J.C. Moitinho de Almeida y G.C. Rodríguez 
Iglesias, jueces, Abogado general: M.C.O. Lenz secretario: 
Sra. D. Louterman, administradora principal visto el in-
forme de la audiencia, habiendo entendido a los repre-
sentantes de las partes en su alegato la audiencia del 2 
de julio de 1991, en el curso de la cual el Reino de España 
ha sido representado por la Sra. Rosario Silva de Lapuer-
ta, abogado del Estado, en calidad de agente, habiendo 
oído al fiscal del Tribunal Supremo en sus conclusiones 
la audiencia del 19 de septiembre de 1991, pronuncia el 
presente fallo. 
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Motivos del fallo

1.   �Por demanda depositada en la secretaría y archivo de la 
Corte el 11 de octubre de 1989, la Comisión de las Co-
munidades Europeas introdujo, en virtud del artículo 
169 del tratado CEE, un recurso que pretendía compro-
bar que el Reino de España, no tomando en los plazos 
prescritos las disposiciones requeridas para ajustarse a 
la Directiva 80/155/CEE del Consejo, del 21 de enero de 
1980, apuntando a la coordinación de las disposicio-
nes legislativas, reglamentarias y administrativas que 
concernían al acceso a las actividades de la Matrona 
y al ejercicio de estas (JO L 33, p. 8, “a continuación 
directiva”), faltó a las obligaciones que le incumben en 
virtud del tratado. 

2.   �Como lo indica su primera valoración, la directiva fija 
normas mínimas relativas a la formación de las Matronas. 

3.   �A los términos del artículo 1º, párrafo 2, de la directiva, 
esta formación debe comprender:

“sea una formación específica de dedicación exclusiva 
de Matrona por lo menos de tres años de estudios teó-
ricos y prácticos; el acceso a esta formación está su-
bordinado al cumplimiento de los diez primeros años, 
por lo menos, de la formación escolar general; sea una 
formación específica de dedicación exclusiva de Ma-
trona de dieciocho meses por lo menos, cuyo acceso es 
subordinado a la posesión de un diploma, de un cer-
tificado o de otro título de enfermero responsable de 
cuidados generales referido al artículo 3 de la Directiva 
77/452/CEE“.

4.   �En el momento de la adhesión del Reino de España a 
las Comunidades Europeas, la formación de las Matro-
nas, en este Estado, era objeto de un Decreto de 18 
de enero de 1957 (BOE del 12.2.1957). Un Real Decre-
to 992/1987, del 3 de julio de 1987, reglamentando 
la obtención del título de enfermero especialista (BOE 
del 1.8.1987, nº 183, p. 23642), posteriormente creó un 
título de enfermero especialista que comprende siete 
especialidades, del que están el de “enfermera/o espe-
cialista en obstetricia-ginecología (Matrona)”. Este Real 
Decreto previó la organización de un nuevo régimen de 
los estudios para esta especialidad y revocó las dispo-
siciones contrarias al decreto del 18 de enero de 1957.

5.   �Estimando que el Reino de España no se había ajustado 
a la Directiva en los plazos prescritos, la Comisión pre-
sentó el recurso presente por incumplimiento.

6.   �Para una exposición más amplia de las disposiciones 
pertinentes comunitarias y nacionales del desarrollo del 
procedimiento, así como los medios y argumentos de 
las partes, es reenviado al informe de la audiencia. Estos 
elementos del expediente son repetidos a continuación 
solo en la medida necesaria para el raciocinio de la Corte. 

7.   �El Reino de España reconoce que la Directiva no ha 
sido transpuesta en los plazos prescritos, es decir, en la 
fecha de la adhesión y posteriormente en la fecha en 
la cual expiraba el plazo de dos meses concedido por la 
Comisión en su advertencia motivada en fecha de 19 
de abril de 1989.

8.   �El Reino de España hace valer, sin embargo, diversas 
observaciones que conviene apreciar si ponen obstácu-
lo a la comprobación de la falta reconocida. 

9.   �El demandado sostiene, en primer lugar, que la obliga-
ción de transponer la Directiva en la fecha de la adhe-
sión de España a las Comunidades Europeas, 1 de enero 
de 1986, resultando de artículos 392 y 395 del acto re-
lativo con las condiciones de adhesión del Reino de Es-
paña y de la República Portuguesa y a las adaptaciones 
de los tratados (JO 1985, L 302, p. 23), no era justa ni 
apropiada. Esta obligación no tomaba en consideración 
la complejidad de las reglas que hay que poner en eje-
cución y la dificultad en promulgar los textos que trans-
ponían la Directiva en plazos breves. No fue combinada 
con ninguna medida transitoria que permitía asegurar 
la protección de los derechos de las personas que habían 
comenzado estudios en una Escuela de Matronas antes 
de la adhesión y que estaban en proceso de formación.

10. �Esta argumentación del Reino de España, que tiende 
a discutir lo bien fundado de una obligación la cual él 
mismo suscribió adhiriéndose a las Comunidades Euro-
peas, no puede, de todas formas, ser bloqueada. Los ac-
tos de adhesión no constituyen, en efecto, actos de las 
instituciones en las que la validez de las disposiciones 
que contengan pueda ser discutida delante del Tribu-
nal (ver, en este sentido, el fallo del 28 de abril de 1988, 
LAISA/CONSEJO, punto 17, 31/86 y 35/86, Rec. P. 2285).

11. �El Reino de España hace valer, en segundo lugar, que, 
aunque diferente, la formación de las Matronas en Es-
paña a la fecha de la adhesión no era de una calidad 
inferior a la prevista por la directiva. El demandado 
invoca la circunstancia que para poder acceder a la 
formación específica de Matrona, las personas intere-
sadas debían, después de estudios universitarios de una 
duración de tres años, aprobar un examen de acceso a 
la especialidad o, en su defecto, seguir un curso prepa-
ratorio de seis meses.

12. �Estas consideraciones sobre el modo de acceso a la for-
mación de Matrona vigente a la fecha de la adhesión 
no inciden sobre la existencia de la infracción alegada. 
Basta, en efecto, con comprobar que la duración de la 
formación específica de las Matronas, tal como enton-
ces estuvo prevista por las disposiciones del decreto del 
18 de enero de 1957 precitado, era de un año, mientras 
que en el artículo 1º, párrafo 2, la Directiva exige una 
duración mínima de formación de dieciocho meses.
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13. �El Reino de España hace valer, en último lugar, que 
el Real Decreto 992/1987 revocó las disposiciones del 
Decreto del 18 de enero de 1957 y prohíbe toda nueva 
inscripción en una de las especialidades de enfermería 
previstas por la reglamentación anteriormente vigente. 
Sin embargo, como él mismo lo reconoce en otro lu-
gar, estas medidas son insuficientes para asegurar una 
transposición completa de la Directiva en ausencia de 
reglamentos de aplicación del Real Decreto que pone 
en ejecución una nueva formación de Matrona confor-
me con las prescripciones comunitarias.

14. �Se resalta de lo que precede que la infracción del Reino 
de España resultante de la ausencia de transposición de 
la directiva, en los plazos prescritos, puede válidamente 
ser comprobada.

15. �La constatación por el Tribunal de la infracción satisface 
totalmente las reclamaciones formales de la Comisión. 
Por consiguiente, la argumentación auxiliar y alternati-
va invocadas por la Comisión en apoyo de aquellas mis-
mas reclamaciones según las cuales se afirma que cier-
tas provisiones del Real Decreto 922/1987 todavía no 
ponen en práctica la Directiva, no afectan el resultado. 

16. �Conforme a las conclusiones del recurso presente, convie-
ne pues comprobar que el Reino de España, no tomando, 
en los plazos prescritos, las disposiciones requeridas para 
ajustarse a la Directiva 80/155 del Consejo, faltó a las 
obligaciones que le incumben en virtud del tratado CEE.

Decisiones sobre los gastos 

Sobre las costas 

17. Según el artículo 69, párrafo 2, del reglamento de pro-
cedimiento, toda parte que sucumbe es condenado en cos-
tas. Al haber sucumbido el Reino de España en sus medios, 
ha lugar a condenarlo en costas. 

Disposición

Por estos motivos, EL TRIBUNAL declara y ordena:

1. �El Reino de España, no tomando, en los plazos prescritos, 
las disposiciones requeridas para conformarse la Directi-
va 80/155/CEE del Consejo, del 21 de enero de 1980, en 
relación con la coordinación de las disposiciones legis-
lativas, reglamentarias y administrativas que concernían 
al acceso a las actividades de la comadrona y el ejercicio 
de estas, faltó a las obligaciones que le incumben en 
virtud del tratado.

2. �El Reino de España es condenado en costas. 

Fechas

Del documento: 07/11/1991.

De la demanda: 11/10/1989.

Conclusiones
Queda patente en las conclusiones del fallo elaboradas 
por el abogado general Carl Otto Lenz, que el gobierno 
acusado (España) se mostró poco colaborativo a lo largo 
del procedimiento precontencioso al no responder a la 
carta de emplazamiento que le envió la Comisión con 
fecha de 3 de mayo de 1988 ni al dictamen de 19 de 
abril de 1989. 

Por otra parte, ante la evidencia de que podía ser conde-
nada, la maniobra de presentar en Luxemburgo el 2 de 
julio de 1991 un Real Decreto que buscaba adaptarse a 
la situación comunitaria, no le sirvió a España para salir 
ileso de esta demanda, ya que como advirtió el Tribunal, 
la desorganización y el desconcierto de las autoridades 
españolas fue tal que el texto que presentaron tampoco 
se ajustaba a la directiva correspondiente de la CE.
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Entrevista a...

Matrón. Catedrático de Enfermeria, U. de Jaén 

JUAN MIGUEL MARTÍNEZ GALIANO 

Juan Miguel Martínez Galiano, matrón, ha conseguido 
obtener la primera Cátedra Universitaria en España y 
es justo que esta noticia tenga en nuestro medio la 
máxima difusión posible. Desde la Asociación Española 
de Matronas (AEM) celebramos con auténtica alegría 
que nuestro colega haya obtenido este reconocimiento, 
porque, además, su éxito y prestigio puede ser inspira-
dor para el resto de la profesión. No es un tópico decir 
que ser mensajero de buenas noticias es una labor muy 
grata y en esta ocasión la noticia que publicamos, a 
mí personalmente, me hizo retrotraerme unos cuantos 
años cuando, aun EIR, le conocí en algún congreso de 
la AEM. Guardo un recuerdo de aquellos escasos y bre-
ves contactos de un, por entonces, muchacho, educado, 
discreto y laborioso, que empezaba una carrera profe-
sional que ha resultado exitosamente meteórica.

Pregunta: Querido amigo, yo, que ya peino canas hace 
tiempo, he oído infinidad de veces que “a una mujer no 
se le pregunta la edad”, cosas de coquetería femenina, 
prejuicios... He pensado ¿y a un hombre? Yo me atrevo 
a preguntarte por tu filiación porque ahí creo que está 
una de las claves para celebrar más aún tu éxito. 

Respuesta: Nací en 1979, en Torredelcampo, un pueblo de 
Jaén, muy cercano a la capital, en el que sigo viviendo y 
en el cual continúo participando en todas las actividades, 
costumbres y tradiciones que se organizan como cuando 
era niño. Además, prácticamente toda mi familia y amigos 
siguen residiendo en el pueblo. Me siento muy orgulloso de 
él, de sus gentes y siempre lo llevo por bandera.

P. ¡Hagamos publicidad a tu pueblo Torredelcampo! (Bue-
no, villa con categoría histórica, aclaremos). Además de 
poseer el monumento natural del bosque de la Bañizue-
la, de él han salido figuras destacadas en el mundo del 
deporte como Manuel Pancorbo, pintores y escultores/as, 

humanistas científicos como Eduardo Arroyo Sevilla, 
Gabriel Blanca o el inigualable Juanito Valderrama, que 
copó el mundo de la copla. Bien sabes que se han es-
tudiado los beneficios de vivir en el mundo rural y hay 
conclusiones interesantes y positivas al respecto, ¿tú qué 
sientes por tu pueblo-villa, qué te aporta o ha aportado? 

R. Tal y como ya te he comentado, para mí, el ser torre-
campeño es una de las cosas de las que más presumo. To-
rredelcampo, como dices, tiene personajes ilustres, a lo que 
hay que sumar que siempre ha sido un pueblo pionero, 
emprendedor e innovador. Por ejemplo, estoy seguro de 
que no hay feria, verbena, evento o celebración en la que 
no participe un feriante de Torredelcampo con alguna de 
sus empresas (cacharritos, puestos de patatas, bares, etc.), 
haciendo que la población pueda divertirse y disfrutar. Del 
mismo modo, a priori, se podría pensar que, en un pue-
blo de Jaén, la agricultura derivada del cultivo del olivo y 
el aceite de oliva sería la actividad monopolizadora de la 
actividad económica; sin embargo, una variada industria 
de pequeñas empresas creadas y dirigidas por gente del 
pueblo es muy pujante y llevan su actividad a múltiples 
puntos de España. De hecho, es muy conocido el dicho que 

Vista de Torredelcampo, villa en la Sierra  
Sur de Jaén
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dice “cuando los americanos llegaron a la luna ya había 
ya un torrecampeño allí…”. Además, y lo que creo que es 
más importante, la gente de Torredelcampo son una gente 
muy solidaria, humanitaria, etc., lo que se puede denomi-
nar buena gente. Todo esto te impregna y va modelando tu 
forma de ser, tus ganas de trabajar, de progresar.

P. Obligada y repetida pregunta en estas entrevistas: 
¿escoger Enfermería fue una elección vocacional-perso-
nal sin influencias del entorno o modelos familiares para 
seguir el camino para llegar a ser Matrón? o ¿este paso 
en tu carrera fue casual?

R. Quizás sea algo atípico, no había tenido ningún con-
tacto con la Enfermería, ni mi entorno tenía ninguna rela-
ción con esta disciplina; llegué a ella por casualidad, por la 
convergencia en el tiempo y en el espacio de una serie de 
factores personales y familiares, pero cuando me adentré 
en la carrera se despertó en mi esa vocación. Fue mi rota-
ción durante las prácticas de Enfermería por el Servicio de 
Partos, lo que hizo que tuviese muy claro que quería ser 
matrón. Cuando vi la relación de la matrona con las muje-
res, su trabajo, la competencia, su profesionalidad, surgió 
en mí la admiración por esta profesión y me marqué el 
objetivo de ser matrón, aunque lo veía algo muy difícil de 
alcanzar por los comentarios que se oían sobre el modo 
de acceder a la profesión, las pocas plazas que salían, el 
temido examen EIR, el duro proceso de formación, etc., 
pero finalmente con tesón, dedicación y esfuerzo conseguí 
ser matrón.

P. Si los datos que tengo no son equivocados, estudias 
Enfermería en la Universidad de Jaén, entre los años 
1997-2000, y posteriormente, en 2007, finalizas la es-
pecialidad en el Hospital Universitario Virgen de las Nie-
ves de Granada de la Universidad de Granada, distrito 
universitario al que por años estuvo adscrita la Univer-
sidad de Jaén. ¿Cuáles son tus mejores recuerdos de tu 
paso por la Especialidad? ¿Tuviste dificultades especiales 
en esta formación?

R. Mi experiencia durante la residencia fue inolvidable. 
Guardo unos recuerdos increíbles de mi paso por la Unidad 
de Matronas de la Universidad de Granada y el Hospital 
Universitario Virgen de las Nieves. Tuve una suerte tremen-
da con el grupo de compañeras y compañeros, mis “co-r”, 
que aún mantenemos el contacto después de tantos años; 
establecimos unos vínculos que van mucho más allá del 
aspecto profesional, nuestra actividad científica era inten-
sa, pero no menos lo era la vida social que llevábamos en 
esa hermosa ciudad que es Granada. Del mismo modo, las 
matronas y el profesorado que nos enseñaban de forma 
apasionada todos los aspectos teóricos y prácticos relacio-
nados con la profesión de matrona despertaban aún más 

el interés y la motivación para seguir aprendiendo, inves-
tigando y también la necesidad para reivindicar todos los 
aspectos que creíamos mejorables con el fin de darle a la 
profesión el lugar que se merece. Aprovecho para agrade-
cer a la que fuese la coordinadora de esta unidad docen-
te, Doña María del Carmen Navarro Jiménez, el débito de 
parte de mis consecuciones profesionales. Su pasión por 
la profesión hizo que se formaran matronas con muchas 
inquietudes y apasionadas por la profesión y desarrollo de 
esta. Durante la residencia tuve mi primer contacto con la 
investigación mediante una comunicación que presenta-
mos al congreso de la AEM, celebrado en Oviedo, un con-
greso excepcional que, de hecho, fue el motor para que 
siguiésemos investigando.

P. Como matrón, ¿cuál ha sido tu paso por la faceta 
asistencial?

R. Como matrón mi labor profesional asistencial la he 
desarrollado, durante muchos años, principalmente, en 
el Servicio de Partos. Era un tiempo en el que la escasez 
importante de matronas era acuciante, más aún que en 
la actualidad y, sobre todo, en determinadas comunidades 
autónomas como, por ejemplo, Andalucía; con esta tesitu-
ra, matronas/es estábamos relegados casi en exclusiva al 
Servicio de Partos, en Atención Primaria las matronas eran 
muy escasas o incluso había provincias en las que eran 
inexistentes; en las plantas de mujeres gestantes, puérpe-
ras o consultas no había matronas. Debido a ese déficit, los 
únicos puestos para los que nos contrataban estaban en 
el Servicio de Partos. Poco a poco se consiguió que tam-
bién estuviésemos presentes en el Servicio de Urgencias de 
Obstetricia y Ginecología, aunque mi experiencia en ese 
servicio fue corta. Mi faceta asistencial la he desarrollado 
por varios hospitales, como el Hospital San Juan de la Cruz 
de Úbeda o el Hospital Universitario de Jaén, donde obtu-

2ª Promoción U. Docente Matronas de la Universidad 
de Granada (2006-2007)
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ve una plaza de estatutario fijo por oposición y que en la 
actualidad tengo en excedencia.

P. En varias entrevistas en red se consigna que realizaste 
un Máster oficial universitario en Investigación y Avan-
ces en Medicina Preventiva y Salud Pública, en Granada 
en 2007. Hoy, conociendo tu amplia y destacada tra-
yectoria investigadora, me cabe preguntarte si el hecho 
de realizarlo fue lo que te motivó a entrar de lleno en 
la investigación, o si por el contrario ya llevabas el “gu-
sanillo” de la investigación dentro y esta fue la vía para 
conseguir desarrollarte en un campo de trabajo con el 
que te sientes plenamente identificado.

R. Hasta que realicé la residencia de matrón no había te-
nido ningún contacto con la investigación, fue aquí donde 
inicié mi formación que culminó con la presentación de 
una comunicación al XI Congreso de la AEM (2006), como 
ya he comentado, y la publicación de un artículo en la 
revista Matronas Profesión. Esto despertó mi interés por la 
investigación, pero sentía que tenía unas deficiencias im-
portantes de formación en investigación, una faceta que 
despertaba un gran interés, pero a la vez sentía que no 
tenía las competencias oportunas, por ello decidí buscar 
cómo poder cubrir esa necesidad formativa que yo per-
cibía. El máster era el recurso que me podía aportar los 
conocimientos y las destrezas para poder llevar a cabo los 
estudios que respondieran de forma científica a las de-
mandas y necesidades que se percibían en el desarrollo de 
la actividad profesional en los centros sanitarios o, incluso, 
a las peticiones-sugerencias que nos hacían y verbaliza-
ban las propias mujeres. Después, esa necesidad de seguir 
aprendiendo me llevó a seguir formándome con otras ac-
tividades sobre aspectos específicos de investigación como 

diferentes metodologías, análisis de datos, difusión de re-
sultados, divulgación, etc. La investigación es muy dinámi-
ca y siempre surgen aspectos nuevos sobre los que hay que 
formarse e investigar.

P. En tu carrera profesional, sin duda, fue un logro im-
portante la defensa de tu tesis doctoral también en la 
Universidad de Granada, en septiembre de 2012, califi-
cada con un sobresaliente cum laude. ¿Por qué elegiste 
estudiar el impacto del programa de educación maternal 
sobre la madre y el recién nacido? 

R. El programa de Educación para la Salud específico del 
proceso de embarazo, parto, puerperio y crianza, lo que 
en aquellos tiempos era más conocido como Educación 
Maternal, era impartido mayoritariamente por otros pro-
fesionales que no eran matronas; no se le otorgaba la 
importancia que tiene la Educación para la Salud (ni por 
parte de la Administración, ni de la mayoría de los profe-
sionales, ni siquiera de gran parte de las propias mujeres) 
y sobre este programa más concretamente, identificamos 
que los estudios que se habían llevado a cabo en nuestro 
entorno eran escasos o mostraban algunas limitaciones 
importantes. Por todo ello, y con la finalidad de tener 
argumentos sólidos que defendiesen el mantener este 
programa dentro de la cartera de servicios del sistema 
sanitario, que se promocionara, que se potenciara y de-
sarrollara, se decidió investigar sobre el efecto que su 
realización podría tener sobre diferentes aspectos de la 
madre, del recién nacido e, incluso, sobre el propio siste-
ma sanitario. El proyecto lo presentamos a un programa 
de financiación competitiva del Instituto de Salud Car-
los III (FIS) y le fue concedida. Además, los resultados 
del estudio sirvieron para defender ante la administra-
ción sanitaria andaluza la importancia del programa de 
Educación Maternal y que este fuera llevado a cabo por 
matronas. 

Actividad asistencial en el paritorio

Inauguración del 1st International Congress on  
pelvic floor dysfunctions in women. Universidad 

 de Jaén (2022) 
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P. Fiel a tus orígenes, te inicias en la Universidad de 
Jaén en la faceta docente. ¿Cuál fue este momento y 
por qué?

R. La docencia me gusta y siempre me había atraído, creo 
que es muy importante por la transmisión del conocimien-
to que se produce. Realizando la tesis doctoral, se inicia-
ron procesos en la Universidad de Jaén para seleccionar 
profesorado en diferentes áreas y una de ellas era la de 
Enfermería. En principio, debido a mi poca experiencia do-
cente (únicamente había impartido cursos de formación 
continuada y colaborado como tutor clínico en la forma-
ción del alumnado del grado en Enfermería) e investiga-
dora (no había ni concluido la tesis doctoral y únicamente 
contaba con algunas comunicaciones y artículos de los 
que era autor) pensaba que no tenía posibilidades, ya que 
eran los méritos que se valoraban. A pesar de ello, par-
ticipé en ese proceso para optar a una de esas plazas de 
profesor, y cuál fue la sorpresa que la conseguí, a partir de 
ahí fui pasando por las diferentes figuras contractuales. 
En un principio, como interino sustituto y asociado labo-
ral a tiempo parcial, lo que me permitía compaginarlo con 
la actividad asistencial en el centro sanitario, pero con la 
consecución de las diferentes y oportunas acreditaciones a 
nivel nacional, tras la evaluación favorable por parte de la 
Agencia Nacional de Evaluación de la Calidad y Acredita-
ción (ANECA), ya estuve de profesor ayudante doctor, pro-
fesor contratado doctor, profesor titular de universidad y, 
finalmente, catedrático de universidad, todas estas exigen 
exclusividad, por lo que tuve que pedir la excedencia en la 
plaza de matrón del sistema sanitario. 

P. Tengo que confesarte que fue precisamente una de 
tus profesoras, querida amiga y respetada colega de pro-
fesión, Carmen Navarro Jiménez, directora/coordinadora 
de la UDM de la Universidad de Granada hasta su cierre 

en 2011, la que, con una ilusión y orgullo salidos del 
corazón, me comunicó la noticia de tu cátedra al día 
siguiente de conseguirla. Ahora que ya tienes una larga 
trayectoria en la docencia e incluso has sido galardonado 
con el Premio a las Buenas Prácticas Docentes, ¿cuáles 
crees que son las condiciones esenciales de un profesor 
para dejar huella y servir de inspiración a sus alumnos?

R. Sin duda, uno de los aspectos que determinan que el 
alumnado se sienta atraído por la materia que se impar-
te es que el profesor transmita que la profesión, y lo que  
hace, le apasiona y que se sienta realizado, y un ejemplo 
de ello es la Profesora María del Carmen Navarro Jiménez, 
ella consiguió inspirarme a mí y a otros y otras muchos y 
muchas. Cuando disfrutas con lo que haces se percibe, se 
transmite y hace que el mensaje llegue mejor al alumnado. 
Además, ese entusiasmo también se traslada y hace que el 
estudiantado se implique, despierte su interés por la mate-
ria y se motiven. También tenemos la suerte que la materia 
que nos toca impartir (la salud sexual y reproductiva) es la 
materia más interesante del mundo (quizás no sea objetivo 
en esta valoración) y eso facilita mucho todo el proceso de 
aprendizaje.

P. Recientemente leía un estudio realizado por el Insti-
tuto de Investigación en Psicología Clínica y Social, que 
concluía en que aproximadamente un 30% de profesio-
nales elige estudiar algo que no responde a sus verda-
deros intereses y aptitudes, noticia preocupante por las 
implicaciones en el ejercicio posterior y, entiendo, más 
que evidenciada por el profesorado en las aulas. ¿Has 
notado en nuestra profesión este impacto? Vocación 
¿obsoleta o necesaria? 

R. En mi opinión, la vocación no es únicamente lo que va 
a determinar la profesionalidad e incluso bajo este “para-
guas” de la vocación, la profesión ha sido objeto de algu-

Talleres de divulgación sobre SVB y prevención de ITS 
en el Centro Penitenciario de Jaén

Impartiendo clase en la Facultad de Enfermería
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nos agravios. Lo importante es ser un profesional en todo 
momento y en todos los aspectos, que se recicle, que se 
forme, que actué según la evidencia y se adapte a los cam-
bios que esta apoya y que respete a la mujer y su decisión y 
que ella sea el centro de la atención y el cuidado. Sí, es ver-
dad, que, según mi percepción, la calidad de la formación 
de las matronas en la actualidad no es la misma que hace 
unos años cuando las exigencias de acceso a la especiali-
dad eran mayores y el proceso de formación llevado a cabo 
en las universidades y en el sistema sanitario conllevaba 
una dedicación mayor y un proceso de aprendizaje más 
integral. Del mismo modo, también percibo que las nuevas 
generaciones de matronas no reconocen el valor y la cali-
dad de las matronas de generaciones anteriores, quizás un 
“mal entendido” avance de la profesión mal gestionado, 
haya propiciado esto, que quede claro que esta es solo mi 
opinión.

P. Si al principio pregunté respetuosamente por tu edad, 
el motivo era ajeno al cotilleo, con ello pretendía mos-
trar el escaso tiempo en el que has condensado una 
brillante y meteórica carrera. ¿Cuál es tu máxima para 
conseguir sus objetivos?

R. Aunque se perciba un objetivo como imposible y difícil, 
rara vez he dejado de intentarlo, por ejemplo, el poder lle-
gar a ser matrón. Evidentemente, hay veces que se consi-
gue y otras no, pero la máxima es que no quede la duda de 
que no se consiguió por no intentarlo. Cuando se propone 
un objetivo hay que dedicar tiempo, trabajo, esfuerzo y 
poner todo el empeño en conseguirlo, no hay que dar nada 
por imposible e inalcanzable. 

P. Tu currículo, que me he detenido a leer, he constatado 
que es impresionante, con más de 100 artículos de in-
vestigación publicados en los que se observa la calidad in 
crescendo desde los primeros a partir del 2007 en revis-
tas nacionales, hasta llegar a publicar en revistas inter-

nacionales indexadas en bases de reconocido prestigio y 
con factor de impacto del Journal Citation Report (JCR). 
¿Qué consejos darías a los neófitos ante la exigencia 
“draconiana” actual por parte de las universidades de 
publicar?

R. El sistema actual exige publicar a los profesionales y al 
profesorado para poder progresar y promocionar en el tra-
bajo, afortunadamente la tendencia parece que está cam-
biando y que se va a reconocer más la calidad que la can-
tidad. Aparte de esta exigencia, es necesario publicar para 
que haya una transferencia del conocimiento y que este 
pueda aplicarse y mejorar la vida y la salud de las mujeres. 
El consejo es realizar estudios sobre temas en los que se 
detecten lagunas o inconsistencias del conocimiento o que 
son demandados por las mujeres, novedosos, innovadores. 
A eso hay que añadir también la elección del tipo de estu-
dio más adecuado para conseguir los objetivos marcados, 
de tal modo que este pueda contribuir a la resolución de 
los problemas que tienen las mujeres. Si se dan todos esos 
elementos, las revistas de prestigio publican, en la mayoría 
de los casos, los artículos que contienen los resultados de 
esos estudios de forma que son el vehículo, aunque no el 
único, para llegar a los profesionales sanitarios y que estos 
lo trasladen a sus cuidados e intervenciones para mejorar 
la calidad de vida de las mujeres. 

P. Además de todas las publicaciones citadas, has pu-
blicado y coordinado varios libros y capítulos de libros, 
participando como investigador colaborador y como in-
vestigador principal en varios proyectos nacionales e in-
ternacionales, fundamentalmente en la línea de los Cui-
dados en Salud Sexual y Reproductiva. Todo el conjunto 
te ha llevado a ser director de varias tesis e, incluso, 
formar parte de tribunales de estos trabajos. ¿Cómo se 
siente uno cuando está del otro lado? Si mis informes 
son buenos creo que incluso llegaste a formar parte del 
Tribunal de Tesis de una colega que fue tu profesora…

Entrevista de televisión sobre divulgación de la ciencia

Equipo del póster presentado al European Network on 
Gender & Violence, Copenhague (2022) 
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R. Cuando se está en el “otro” lado hay que pensar en 
cuando se estaba en el lado del “examinado”. Generalmen-
te cuando una tesis llega al acto de defensa ya ha pasado 
una serie de filtros: ha sido planteada, orientada, revisada, 
corregida y dirigida por el director y el tutor durante un 
largo proceso, ha tenido que publicar al menos un artículo 
con los resultados de esa tesis, con lo que ha tenido que 
pasar un proceso editorial con una revisión por pares en 
revistas de prestigio, etc. Esto no conlleva que no se pueda 
realizar una crítica, pero siempre hay que hacerla de forma 
constructiva, que aporte, que ayude a mejorar el trabajo 
con el objetivo de que, en la continuidad de la línea de 
investigación o planteando líneas futuras, pueda imple-
mentarse e intentar mejorarla. Lo que hay que tener en 
cuenta es que el principal protagonista es el doctorando y 
no el tribunal, es un acto académico muy importante para 
el doctorando y su entorno y no hay que “robarle” ese pro-
tagonismo y, por supuesto, siempre con el máximo respeto.

 

P. A priori “se intuye” que el camino para obtener una 
cátedra universitaria y sobre todo desde Enfermería, so-
bre la que “más que un techo de cristal, nos han puesto 
un techo de plomo”, debe ser “bien empinado”. Eres un 
pionero, si no me equivoco me sobran los dedos de una 
mano para contar los enfermeros con Cátedra y en tu 
caso, el primer enfermero con especialidad como ma-
trón. Descríbenos sucintamente las exigencias para lle-
gar hasta ahí.

R. En España, en el Área de Enfermería, teniendo en cuenta 
a todos y todas los catedráticos y catedráticas que hay en 
esta, aun siendo profesionales de otras disciplinas como la 
psicología, farmacia, medicina, etc., no superan los 15; si 
solo se considera aquellas y aquellos que son enfermeras 
o enfermeros de profesión, son muchos menos. Conseguir 

ser catedrático es un proceso largo y duro. En un primer 
momento hay que obtener, a nivel nacional, la acredita-
ción positiva por parte de ANECA, para ello hay que acre-
ditar una serie de méritos, entre los que se encuentra ser 
autor de publicaciones en revistas de prestigio, participar 
y liderar proyectos de investigación con financiación com-
petitiva, liderazgo docente e investigador, experiencia en 
gestión y en docencia universitaria de grado y posgrado, 
experiencia clínica y participar en actividades de divulga-
ción y transferencia, entre otros. Posteriormente hay que 
someterse a un proceso de oposición que dependiendo de 
la universidad que convoque la plaza puede ser diferen-
te, aunque en todos ellos hay que hacer una defensa del 
currículo vitae, de un proyecto docente y de un proyecto 
de investigación ante un tribunal. Finalmente, el tribunal 
debate y propone al candidato mejor evaluado para ser 
nombrado catedrático.

P. Para la obtención de tu cátedra, defendiste el pro-
yecto titulado “Adherencia a la dieta mediterránea y su 
asociación con la depresión posparto”. Dinos algunas de 
las conclusiones más relevantes del mismo. 

R. Es un proyecto que estamos realizando en la actualidad, 
por lo que aún no tenemos resultados. Se ha conseguido 
financiación competitiva por parte del Instituto de Salud 
Carlos III. No se ha identificado en la literatura ningún 
estudio que aborde esta temática, por eso, con base en 
esa laguna de conocimiento, se planteó esta investigación 
teniendo en cuenta los escasos estudios que abordan la 
adherencia a la dieta mediterránea y su asociación con la 
depresión en población general fuera de la etapa perinatal. 
Esperamos tener resultados en un breve periodo de tiempo 
y que estos puedan ser de utilidad para elaborar estrate-
gias de prevención y abordaje de este problema que tiene 
una tendencia al alza y con unas consecuencias considera-
bles sobre la salud de la madre y el recién nacido, tanto a 
corto como a largo plazo.

P. Has realizado estancias de docencia e investigación 
tanto en Europa como en Iberoamérica y te mantienes 
en contacto y colaboración con grupos de investigación 
internacionales. ¿Percibes diferencias entre los estu-
diantes e investigadores en España y los del resto de los 
países que has conocido?

R. La globalización está implícita en todos los aspectos, 
como no puede ser menos, también ha llegado a la docen-
cia y a la investigación. Uno de los proyectos que tenemos 
en la actualidad que trata sobre la detección y abordaje 
de la violencia de género en el embarazo, lo llevamos a 
cabo con investigadoras de Dinamarca. Este proyecto está 
financiado por la Unión Europea. Tenemos muchas reunio-
nes e incluso los investigadores de aquí hemos estado allí 

Premio al mejor trabajo de investigación, Congreso 
Nacional de Enfermería “Ciudad de las Tres Culturas”: 

Nuevos retos en cuidados de enfermería. Toledo (2023) 



M
AT

RO
NA

S 
HO

Y 
• 

Vo
l. 

12
 -

 n
º 1

 a
br

il-
ag

os
to

 2
02

4

79

Entrevista a...Juan Miguel Martínez Galiano

y viceversa, tenemos intercambio de experiencias, etc. Los 
problemas de las mujeres suelen ser comunes a la mayoría 
de ellas, independientemente de la parte del mundo don-
de se encuentren y las posibles soluciones también suelen 
ser las mismas con algunos pequeños matices, por ello la 
publicación en revistas internacionales que llegan a todos 
los rincones del planeta. Ahora he recibido una invitación 
de la Universidad de Harvard para realizar una estancia 
allí y desarrollar un proyecto con investigadores de esa 
universidad norteamericana. No hay fronteras para la in-
vestigación, el trabajo conjunto y coordinado entre inves-
tigadores de varios países supone una sinergia de esfuerzo 
para buscar soluciones más eficientes a los problemas de 
las mujeres. La internacionalización de la investigación y el 
conocimiento es necesaria. 

P. Tu formación y trayectoria como matrón te ha po-
sicionado como miembro del Comité Técnico Asesor 
para las competencias profesionales de las matronas de 
la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucía (ACSA). 
¿Cuáles son los pasos más necesarios, a tu juicio, para 
el pleno desarrollo de las competencias de las matronas 
en España?

R. Tener un cuerpo de conocimiento propio, actualizado 
y derivado de la evidencia en el cual se apoyen las com-
petencias de las matronas favorece la independencia de 
estas, por ello la importancia de desarrollar investigación 

en el campo de las matronas y que sea llevada a cabo por 
estas mismas. Del mismo modo se necesita el apoyo de la 
Administración y los responsables de la gestión sanitaria. 
A todo ello hay que sumar que las mujeres sientan la ne-
cesidad de ser atendidas por matronas porque perciban la 
calidad, la plusvalía que supone la atención y los cuida-
dos prestados por estas. El conjunto y la interacción de 
todos estos factores facilitarán el desarrollo pleno de las 
competencias de las matronas, pero por supuesto también 
hay que contar con la disponibilidad y predisposición de 
las matronas, sin la voluntad e implicación de las propias 
matronas no será posible. 

El espacio se nos acaba, que no las ganas de seguir char-
lando contigo y seguir exponiendo muchos otros méritos 
que han quedado en el tintero porque, reitero, como ex-
presé al principio, que el éxito y prestigio que te has gana-
do sin duda puede ser inspirador y un orgullo para el resto 
de la profesión. Solo me cabe felicitarte en nombre propio 
y en el de la Asociación Española de Matronas, que siempre 
celebra los triunfos profesionales del colectivo porque es 
una forma de que la profesión avance, y desearte larga 
y buena vida haciendo lo que más y mejor sabes hacer: 
enseñar e investigar.

 

ATENEA
Redactora AEM

Acto de defensa, oposición para el Acceso al Cuerpo de  
Catedráticos de Universidad. Jaén (2023) 

Defensa del proyecto de investigación Acceso al Cuerpo 
de Catedráticos de Universidad. Jaén (2023)
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Reclamación de la AEM a la Ministra de Sanidad,  
Presidentes y Consejeros Autonómicos por la  

recalificación prioritaria de las Matronas a la categoría  
funcionarial A1

Desde 2022 se suceden las noticias de que la reclasifi-
cación de los profesionales de Enfermería se ha confi-
gurado como una las prioridades de los sindicatos en la 
negociación con el Gobierno para la actualización del Es-
tatuto Marco del Personal Estatutario de los servicios de 
salud. El Ministerio de Hacienda y el de Función Pública 
se han sumado a la mesa del Ámbito de Negociación para 
tratar esta y otras cuestiones que afectan directamente 
al personal estatutario y a pesar de que insistentemen-
te se menciona la “predisposición” por parte del órgano 
para que el ascenso enfermero al nivel A1 de la Admi-
nistración Pública sea una realidad, no fue incluido en 
el Proyecto de Ley de Presupuestos Generales del Estado 
(PGE) para el ejercicio 2023, ni siquiera lo está para el de 
2024. 

Indudablemente es un tema que tiene una trascenden-
cia normativa y presupuestaria muy importante, pero 
el acuerdo está aún por firmar para eliminar la vigente 
división en subgrupos A1 y A2 en el Grupo A, y que 
todos los titulados universitarios, como en el caso de 
Enfermería, pertenezcan al Grupo A (sin subgrupos), 
algo que debería haber sucedido hace 15 años. Conse-
cuentemente, está sin establecer cómo se gestionaría 
y pondría en marcha, en coordinación con las comu-
nidades autónomas, algo que preocupa y mucho a los 
destinatarios.

Desde el Ministerio de Sanidad se apuesta por un cambio 
que utilice los niveles MECES (Marco Español de Cualifi-
caciones para la Educación Superior) del marco europeo. 
Esto quiere decir que a partir de ahora se clasificarían 
los funcionarios en función de los créditos universitarios 
necesarios para acceder a la profesión. Por ello, la Asocia-
ción Española de Matronas ha querido informar a la Mi-
nistra, Presidentes y Consejeros autonómicos, de primera 
mano, de la idiosincrasia de la profesión de Matrona que 
se distingue de las demás especialidades enfermeras des-
tinatarias de esta mejora, en criterios objetivos como el 
cómputo real de los créditos ECTS adquiridos en la for-
mación de esta especialidad (120-144), que no pueden 
justificar el resto de las demás especialidades, a sumar a 
los 240 ECTS del Grado de Enfermería. En el supuesto de 
que se estableciera una adaptación paulatina, que en-
tenderíamos incluso razonable, recordarles que la posi-
ción de las Matronas estaría en primer lugar por la suma 
curricular de ECTS que acredita objetivamente nuestra 
formación.

A continuación, se adjunta la carta remitida a la Ministra 
de Sanidad y a todas las Consejerías de las Comunidades 
y Ciudades autónomas a la atención de sus respectivos 
Presidentes y Consejeros/as. 
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ASOCIACION ESPAÑOLA DE MATRONAS 
AVDA. MENÉNDEZ PELAYO, 93. 28007 MADRID 

www.aesmatronas.com  
 matronas@asociacion-nacional.com 

 

Excma. Sra. Dña. Mónica García Gómez.  

Ministra de Sanidad.  

Pº del Prado, 18, Centro. 28014 Madrid  

 

Estimada Sra.:  

Nos dirigimos a Ud. en nombre de la Asociación Española de Matronas, decana de las asociaciones 
de este colectivo, fundada en 1978. 

Deseamos recordarle la imperiosa necesidad que sin duda conocerá muy bien, de actualizar o 
realizar una nueva clasificación de las profesiones tituladas en base al artículo 76 del Real Decreto 
Legislativo 5/2015, de 30 de octubre, por el que, claramente se debe situar a las Matronas 
(Enfermera Especialista Obstétrico-ginecológica) en el Grupo A1. 

Se viene manteniendo un claro incumplimiento al no respetar la estructura de las titulaciones 
universitarias implantada tras el proceso de Bolonia, a partir de la cual las antiguas diferencias 
entre licenciados y diplomados han desaparecido. 

Para mayor agravio, las Matronas estamos en posesión del título de Grado como enfermeras (240 
créditos) y, además, los 120-144 ECTS (European Credit Transfer System) obtenidos durante la 
formación de la Especialidad, regulada en 3.600 horas (clínicas y teóricas) por la Directiva 
2005/36/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 7 de septiembre de 2005 que fue 
traspuesta a nuestro ordenamiento jurídico mediante el Real Decreto 1837/2008, de 8 de 
noviembre. 

Ahondando más, la especialidad de Matrona presenta diferencias con el resto de las 
especialidades enfermeras incluso, en que ninguna de las demás especifica las horas de programa 
a cumplir y, como en el caso de todas ellas, la de Matrona es la única especialidad a la que no se 
puede acceder por ninguna vía extraordinaria de las determinadas y en marcha.  

Las Matronas, oficio primero y profesión después, tan antiguo como la humanidad, han sabido 
adaptarse en cada momento a las necesidades de la población a cuidar y atender con una 
respuesta impecable. Las Matronas tenemos el perfil profesional idóneo para cuidar y atender a la 
mujer a lo largo de toda su vida, en su salud sexual-reproductiva-afectiva. 

Así lo han expresado todos los organismos internacionales relacionados con la salud. Por cierto, el 
pasado 6 de diciembre de 2023, la UNESCO ha incluido nuestro trabajo "Partería, conocimientos y 
habilidades" en la Lista del Patrimonio de Bienes Inmateriales de la Humanidad.  

A lo largo de la historia, el colectivo de Matronas hemos pagado muy caro el ser un grupo 
profesional pequeño y exclusivamente femenino hasta 1980, aunque la proporción femenina sigue 
siendo mayoritaria a día de hoy .  

Reclamación de la AEM a la Ministra de Sanidad, Presidentes y Consejeros Autonómicos por la  
recalificación prioritaria de las Matronas a la categoría funcionarial A1
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Y dicho todo esto, volvemos al tema y motivo de esta carta: la reclasificación que reclamamos, 
lícita y con toda la razón que nos asiste fundamentada en la incoherencia del actual esquema 
establecido por el EBEP en su artículo 76. 

 

Ahora la pregunta es: ¿cuándo, cómo y cuánto? 

En nuestra relación con las distintas administraciones, y en particular con el Ministerio de Sanidad, 
desde hace 46 años, las Matronas hemos “sufrido” toda clase “ninguneos” de las/os más de 30 
ministros, sus subsecretarios, sus directores generales y muchos consejeros y presidentes de 
CC.AA., relacionados con los plazos o incumplimientos. 

Esperamos que Ud. entienda nuestra suspicacia respecto a los plazos ¡porque hacerlo tienen que 
hacerlo! 

No nos queda más remedio que justificar brevemente, por los tiempos, las razones de nuestros 
recelos: 

ü 1987. RD 3/1987, de 11 de septiembre. Cambio de modelo retributivo con el que las 
matronas perdemos un 13% en nuestra nomina, respecto a las nuevas retribuciones de 
enfermería, a cuenta del complemento de “especialidad” de entonces. Tampoco se 
contempló en la asignación del complemento que reconocería la complejidad técnica, 
autonomía, penosidad, responsabilidad y la dificultad de tratar con dos pacientes a la vez 
(madre-hijo) con la dificultad de acceso al feto intraútero, que podría encajar en lo previsto 
en el Art. 2, apartado a) y b) del mencionado RD. Nunca se solucionó. ¿Por qué? Porque a los 
Sindicatos no le interesamos y a las Administraciones no les importamos lo necesario como 
para considerar ni nuestra minoría que se hace invisible en las mesas de negociación, ni el 
importante papel sociosanitario que desempeñamos, a pesar de la demostrada necesidad de 
nuestra profesión. 

ü 1987. La Asociación Española de Matronas pide encarecidamente, a los distintos ministros, un 
cambio en el modelo asistencial en la atención al parto normal, acorde con las 
recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y por el exceso de 
intervencionismo innecesario de aquellos años. Pasaron 15 años hasta que el Ministerio, ¡por 
fin!, entendió nuestra petición, su conveniencia y, lo más importante, los beneficios para la 
salud reproductiva de las mujeres y la de su progenie. Con la creación del Observatorio de la 
Salud de la Mujer, con la Ministra Elena Salgado, se pone en marcha la Estrategia de Atención 
al Parto Normal con la edición de varios documentos de recomendaciones, estándares y guías 
que, aunque lentamente, han ido modificando el modelo asistencial en las maternidades 
públicas. 

El papel de esta Asociación fue muy activo en la elaboración de estos documentos. 

ü 1987. España acaba de entrar en la Comunidad Económica Europea (Unión Europea) y el 
Tratado exige el cumplimiento de muchos extremos entre los que se encuentran la formación 
de las Matronas por la Directiva 80/154/CEE. En otros países, de reciente incorporación 
entonces, se adaptaron los programas formativos a la mencionada Directiva de inmediato, 
pero en España se procedió al cierre de la antiguas Escuelas de Matronas y así quedó 
interrumpida la formación durante ocho años, provocando un problema de recambio 
generacional que aun arrastramos. 
 

Reclamación de la AEM a la Ministra de Sanidad, Presidentes y Consejeros Autonómicos por la 
recalificación prioritaria de las Matronas a la categoría funcionarial A1
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Este desastre se lo debemos a la indolencia, al desinterés e irresponsabilidad de los ministros 
Julián García Vargas, Julián García Valverde y José Antonio Griñán Martínez, aun existiendo 
un recurso el 11 de octubre de 1989 contra el Reino de España, por no haber adoptado en los 
plazos establecidos por parte del Tribunal de Justicia de las Comunidades Europeas. 
 
Con la Ministra Ángeles Amador, en 1994, se puso en marcha el modelo formativo actual, 
pero el daño ya fue irreparable. 
 
También en esta ocasión la Asociación Española de Matronas participó activamente, 
liderando desde la presidencia de la Comisión Nacional la elaboración del nuevo programa 
formativo de las matronas adaptado a las exigencias de la UE. 
 
En el transcurso en estos últimos 20 años de implantación del nuevo programa formativo 
para matronas, la insistencia de la Comisión Nacional de la Especialidad de Matrona para que 
todas las CC.AA. ofertaran todas las plazas acreditadas, no ha dado fruto ni aun cuando no 
había otras especialidades enfermeras desarrolladas, resultando que se han perdido más de 
3.000 plazas acreditadas que hubieran podido paliar en parte la actual escasez de Matronas 
en nuestro país, uno de los países de Europa con más alarmante bajo ratio de Matronas. 

 
Como puede ver a este colectivo le ha “llovido” tanto en las últimas décadas que nuestra 
desconfianza está muy presente en cualquier expectativa que dependa de las decisiones políticas. 
 
Sin embargo, estaríamos dispuestas a "poner, provisionalmente, un tupido velo a nuestras 
amargas experiencias con ese Ministerio de Sanidad y Gobiernos Autonómicos" otorgándoles un 
voto de confianza con la esperanza de que esta situación de agravio e injusticia en la clasificación 
del Grupo A1, se resuelva con la mayor celeridad posible y en el supuesto de que se estableciera 
una adaptación paulatina que, entenderíamos incluso razonable, recordarles que la posición de 
las matronas estaría primer lugar por la suma curricular de ECTS que acredita objetivamente 
nuestra formación. 
 
Sin otro particular, quedamos a la espera de su respuesta y le enviamos nuestros saludos más 
cordiales, 
 

 En Madrid, a 26 de enero de 2024 
 

 
  
Rosa Mª Plata Quintanilla                                                            Mª Ángeles Rodríguez Rozalén 
Presidente de la AEM                                                                    Relaciones Institucionales AEM 
 
 

Reclamación de la AEM a la Ministra de Sanidad, Presidentes y Consejeros Autonómicos por la  
recalificación prioritaria de las Matronas a la categoría funcionarial A1
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Agenda Colaboración AEM-Comisión Europea para el mapeo y la evaluación de la evolución de la profesión 
de Matrona en Europa

La Comisión Europea recientemente ha puesto en marcha 
el estudio titulado “Mapeo y evaluación de la evolución 
de una de las profesiones sectoriales según la Directiva 
2005/36/CE: Matrona”, para lo cual ha solicitado la parti-
cipación de las Asociaciones Nacionales de Matronas de la 
Unión Europea (UE) y de la EFTA (Asociación Europea de 
Libre Comercio) que acoge a Islandia, Liechtenstein, No-
ruega y Suiza.

Se trata de recopilar información sobre los requisitos na-
cionales actuales de formación para la profesión de Ma-
trona en cada uno de los Estados miembros de la UE y de 
la EFTA.

Dado que esta investigación es crucial para ayudar a la 
Comisión Europea a evaluar si los requisitos de forma-
ción existentes en la UE deben actualizarse para reflejar 
los avances científicos y técnicos, la Asociación Española 
de Matronas (AEM) ha participado gustosamente en el 
proyecto, destacando el alto grado de formación de las 
matronas en España, avalado por su completo programa 
formativo que les capacita para el desempeño de todas 
las tareas competenciales en el área sexual y reproductiva 
de la mujer y atención al neonato, desde el momento de 
la adquisición de su condición de especialistas en Enfer-
mería Obstétrico Ginecológica.

Cursos finalizados

Cursos de ecografía básica para matronas

Los pasados días 23 y 24 de enero se impartieron la 3ª y 

4ª edición. La  AEM organizó la 3ª y 4ª edición del curso 
intensivo “Ecografía básica para matronas”. 

El éxito del curso fue el gran aprovechamiento de 
las/os alumnas/os y la excepcional respuesta de las 
mujeres gestantes voluntarias (más de 40) que posi-
bilitaron las prácticas reales de todos los matricula-
dos. La organización de estos cursos es especialmente 
compleja dada la logística que requieren, desde apa-
ratos ecográficos, difíciles de conseguir, hasta lograr 
movilizar el suficiente número de mujeres gestantes, 
de los tres trimestres de gestación, que se presten a 
la práctica. 

Este reclutamiento de mujeres gestantes es posible gra-
cias a la colaboración de las matronas de Atención Pri-
maria de las zonas más próximas a la sede, a quienes la 
AEM, entidad organizadora de los cursos, agradece sin-
ceramente su implicación para el éxito de las actividades 
formativas. 

Por su parte, muchas de las alumnas se prestaron volun-
tariamente para hacer prácticas también en ecografía 
ginecológica.

La evaluación de las/os alumnas/os del curso ha sido ex-
celente una vez más, destacando la calidad del docente y 
la disponibilidad de prácticas reales. 

Curso de valoración del bienestar fetal intraparto

La AEM clausuró una nueva edición del curso “Valora-
ción de bienestar fetal intraparto”, impartido los días 
29, 30, 31 de enero y 1 de  febrero. Este es uno de los 

Colaboración AEM-Comisión Europea para el mapeo  
y la evaluación de la evolución de la profesión  

de Matrona en Europa

MAPPING AND ASSESSMENT OF DEVELOPMENTS FOR SECTORAL PROFESSIONS UNDER  
DIRECTIVE 2005/36/EC- MIDWIFE

(GROW/2023/OP/0024)

National associations representing the interests of midwives
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cursos “estrella” del programa de Formación Continua-
da de la AEM.

La interpretación cambiante de los cardiotocogramas 
hace imprescindible una actualización continua, remar-
cando que la lectura del RCTG es solamente una parte de 
la evaluación clínica global de la madre y el feto, cuyo 
objetivo es la detección de hipoxia fetal, sin olvidar que 

en el contexto global de la vigilancia fetal intraparto 
existen otras causas no hipóxicas que causan lesiones 
fetales. 

Como en todas las ediciones anteriores todos los asis-
tentes mostraron un alto grado de satisfacción y gran 
aprovechamiento, a lo que contribuyó la calidad de la 
docente.

Colaboración AEM-Comisión Europea para el mapeo y la evaluación de la evolución de la profesión 
de Matrona en Europa
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Curso en preparación

Recuperación de suelo pélvico (pendiente de fechas)

Justificación de la actividad formativa:

Hoy en día la matrona debe estar preparada para poder 
asumir los cambios que se están produciendo en las técni-
cas y los métodos de trabajo en el suelo pélvico, ya que las 
disfunciones de este suponen un porcentaje muy elevado 
de las consultas que tienen esos profesionales en su tra-
bajo diario. 

En pocas ocasiones nos paramos a pensar en la existencia 
de la musculatura que constituye el suelo pélvico, y mucho 
menos en sus múltiples funciones. Habitualmente solo lo 
hacemos en situaciones muy concretas como durante el 
embarazo y el parto, las relaciones sexuales o en el clima-
terio. Sin embargo, la musculatura del suelo pélvico cum-
ple funciones importantísimas en el cuerpo humano de 
las que las matronas no nos podemos olvidar puesto que 
tienen un papel fundamental en la calidad de vida de las 
pacientes. La matrona, desde su puesto en Atención Prima-
ria, debe conocer cuáles son las bases anatómicas y fisioló-
gicas del suelo pélvico, saber reconocer las disfunciones de 
este y cómo hacer criterios diagnósticos, de recuperación y 

rehabilitación, así como cuándo realizar las derivaciones a 
los servicios correspondientes. 

Al mismo tiempo, con los avances en la investigación en 
periné, se ha visto que el trabajo del suelo pélvico no se 
hace de manera aislada, sino que necesita de la colabora-
ción y el trabajo coordinado de grupos musculares, como 
son los músculos que constituyen la cincha abdominal 
(principalmente el músculo transverso del abdomen) y el 
diafragma torácico. No hace falta la existencia de patolo-
gía previa, de secuelas del embarazo y del parto, de cirugías 
abdominales o pélvicas para que sea necesario trabajar el 
suelo pélvico y la cincha abdominal, como método pre-
ventivo para tener una buena salud perineal. Para traba-
jar estas musculaturas se está utilizando la propiocepción. 
Esta nueva forma de trabajo se basa en la importancia que 
tiene la toma de conciencia del cuerpo como un “todo” y 
entender cómo sus desequilibrios posturales pueden afec-
tar a la estática pélvica y por consiguiente al suelo pélvico. 
El trabajo del suelo pélvico mediante la propiocepción es 
una herramienta dinámica y eficaz que hace que las ma-
tronas consigan que sus pacientes, con el trabajo y el uso 
de diferentes técnicas, sean más autónomas en la gestión 
de la reprogramación y reeducación de su postura y, por 
tanto, del suelo pélvico.

Colaboración AEM-Comisión Europea para el mapeo y la evaluación de la evolución de la profesión 
de Matrona en Europa
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