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RESUMEN 
La violencia obstétrica, una forma de violencia de género, que vulnera los derechos 

humanos de las mujeres durante el embarazo, parto y postparto. Se manifiesta en 

prácticas como intervenciones sin consentimiento, trato deshumanizado y abuso físico 

o verbal, afectando a la madre y al recién nacido. Sus causas son multifactoriales y sus 

consecuencias pueden tener efectos duraderos, afectando la salud física y emocional 

de las mujeres. Las enfermeras juegan un papel clave en su prevención, promoviendo 

una atención respetuosa y centrada en la mujer. 

Este estudio tiene como objetivo evaluar la efectividad de una intervención educativa 

grupal para mejorar el bienestar emocional y psicológico de las mujeres en el postparto.  

El estudio será un ensayo clínico multicéntrico, aleatorizado y controlado, con medidas 

pre y post intervención en dos grupos paralelos. Se realizará en cuatro centros ASSIR 

del Área Territorial del Gironès-Pla de l’Estany, con una muestra de 60 mujeres 

seleccionadas por conveniencia. Se analizarán cómo las variables clínicas y 

sociodemográficas influyen en los resultados, así como la percepción de violencia 

obstétrica y miedo al parto antes y después de la intervención. También se examinarán 

los cambios en la ansiedad, depresión y estrés postraumático relacionados con la 

experiencia del parto y la relación entre la percepción de violencia obstétrica y la salud 

mental en el postparto. Además, se evaluará el grado de satisfacción de las 

participantes con la intervención. Se utilizarán cuestionarios validados como la PCL-5, 

DASS-21 y el Childbirth Fear Questionnaire (CFQ) para evaluar la salud mental y 

bienestar de las participantes. El estudio se ajustará a los principios éticos, 

garantizando la confidencialidad y obteniendo el consentimiento informado. Los datos 

se analizarán mediante técnicas estadísticas descriptivas y comparativas para evaluar 

la efectividad de la intervención. 

Palabras clave: violencia obstétrica, violencia de género, salud mental, postparto, 

intervención educativa, bienestar emocional, estrés postraumático, DASS-21, PCL-5, 

CFQ, enfermería, intervención grupal. 
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ABSTRACT 
Obstetric violence, a form of gender-based violence, violates the human rights of 

women during pregnancy, childbirth, and the postpartum period. It is expressed through 

practices such as non-consensual interventions, dehumanizing treatment, and physical 

or verbal abuse, affecting both the mother and the newborn. Its causes are 

multifactorial, and its consequences can have long-lasting effects on women's physical 

and emotional health. Nurses play a key role in its prevention by promoting respectful, 

woman-centered care. 

 

This study aims to evaluate the effectiveness of a group educational intervention to 

improve the emotional and psychological well-being of postpartum women. 

 

The study will be a multicenter, randomized, controlled clinical trial with pre- and 

post-intervention measurements in two parallel groups. It will be conducted in four 

ASSIR centers in the Territorial Area of Gironès–Pla de l’Estany, with a convenience 

sample of 60 women. The study will analyze how clinical and sociodemographic 

variables influence outcomes, as well as the perception of obstetric violence and fear of 

childbirth before and after the intervention. It will also examine changes in anxiety, 

depression, and post-traumatic stress related to the childbirth experience, and the 

relationship between the perception of obstetric violence and postpartum mental health. 

Additionally, participants’ satisfaction with the intervention will be assessed. Validated 

questionnaires such as the PCL-5, DASS-21, and the Childbirth Fear Questionnaire 

(CFQ) will be used to evaluate participants' mental health and well-being. The study will 

adhere to ethical principles, ensuring confidentiality and obtaining informed consent. 

Data will be analyzed using descriptive and comparative statistical techniques to assess 

the effectiveness of the intervention. 

 

Keywords: obstetric violence, gender-based violence, mental health, postpartum, 

educational intervention, emotional well-being, post-traumatic stress, DASS-21, PCL-5, 

CFQ, nursing, group intervention. 
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1. MARCO TEÓRICO  

1.1. Definición de Violencia Obstétrica 

La violencia obstétrica consiste en el conjunto de prácticas constitutivas de violencia 

física, verbal y/o psicológica ejecutadas por el personal sanitario en la atención al 

embarazo, el parto y el posparto, las cuales dañan la salud de la madre y el recién 

nacido (1).  La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la violencia obstétrica 

como: “Un tipo de violencia institucional expresada en relaciones de poder que 

legitiman y naturalizan una serie de procedimientos entre los que se da una apropiación 

del cuerpo de las mujeres y de los procesos fisiológicos presentes durante el embarazo 

y las etapas de la gestación” (2). 

Algunos ejemplos son que se induzca el parto sin necesidad, que no se informe a la 

parturienta de los procedimientos que se le realizan, que no se le permita estar con un 

acompañante en las visitas de seguimiento del embarazo o en el parto, que se le falte 

al respeto y no se tenga en cuenta su opinión, que a la hora de parir le sean realizados 

tactos vaginales sin su permiso y por distintas personas, que le suministren fármacos y 

anestesia sin informarla, que haya estudiantes en el parto sin su consentimiento, que 

se le haga una episiotomía por rutina, una cesárea innecesaria o una maniobra de 

Kristeller, o que la separen del recién nacido sin motivo, entre otros (1). Estas prácticas 

constituyen una discriminación de género y representa una violación de los derechos 

humanos desde un enfoque de los derechos de la salud y de los derechos sexuales y 

reproductivos de la mujer, entendidos como derechos inalienables e indivisibles de los 

derechos humanos. (3). 

La promesa de maternidad feliz desde la que se construyen muchos relatos de partos 

no siempre coincide con la realidad. A menudo, a lo largo del proceso de atención al 

nacimiento se desarrollan algunas actuaciones asistenciales y algunas prácticas 

técnico- sanitarias que se traducen como una apropiación del cuerpo y de los 

procedimientos reproductivos de las mujeres por parte de los profesionales de salud, 

esto es lo que se conoce como violencia obstétrica. Comportamientos que van desde el 

maltrato físico (exploraciones continuadas innecesarias; fórceps o cesáreas; 
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provocación y aceleración del parto sin indicación), hasta el maltrato verbal( insultar, 

burlarse, tener actitudes sexistas, racistas…, alzar la voz, infantilizar), pasando por la 

patologización del parto, la medicación y tecnificación excesiva del mismo o el hecho 

de llevarlo a cabo con escasez de profesionales y en instalaciones deficitarias (4). No 

dar información o no seguir de forma correcta y completa la obtención del 

consentimiento informado(5), además de la desinformación sobre procedimientos a los 

que se les somete, o no darles la oportunidad de participar en la toma de decisiones 

(6).  

Haciendo un análisis histórico de la violencia obstétrica nos permite comprender cómo 

a lo largo del tiempo el parto y la atención a las mujeres durante el embarazo y el 

postparto han estado marcados por prácticas médicas que han vulnerado la autonomía 

y dignidad de las mujeres. Desde tiempos antiguos, el parto era visto como un proceso 

natural asistido por parteras, pero en el siglo XVIII y XIX comienza la medicalización de 

la obstetricia, donde aparece la figura del médico que empieza a reemplazar a la 

partera, instaurando una figura de control y dominación sobre el cuerpo femenino (5). 

La obstetricia pasó a ser controlada casi exclusivamente por hombres, excluyendo a las 

mujeres de la profesión al negarles la oportunidad de recibir formación profesional 

adecuada. Las prácticas de las matronas, consideradas empíricas y supersticiosas, 

fueron descalificadas frente a la biomedicina, una ciencia dominada por hombres (7). 

A lo largo de la historia, las desigualdades sociales relacionadas con el acceso a 

recursos han profundizado la violencia obstétrica, ya que las mujeres de clases bajas 

han sido las más afectadas por una atención médica deshumanizada y abusiva. (8). En 

siglos pasados, mientras las mujeres de clases altas tenían acceso a cirujanos y 

servicios privados que ofrecían un trato más respetuoso, las de clases populares 

recurrían a matronas o eran atendidas en hospitales públicos, donde la atención era 

más impersonal y propensa a la negligencia. La medicalización del parto, promovida 

principalmente por la biomedicina dominada por hombres, transformó el parto en un 

acto rutinario y controlado, especialmente para las mujeres de menores recursos, 

quienes eran objeto de intervenciones sin su consentimiento y sin opción a decidir 

sobre su propio cuerpo (7). 
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El concepto de violencia obstétrica aparece ya en una publicación inglesa de principios 

del siglo XIX. Hasta el momento, la primera persona en utilizar el concepto de violencia 

obstétrica fue el doctor James Blundell (9) que utilizaba para denunciar las terribles 

prácticas a las que eran sometidas las embarazadas de la época. En la lengua 

castellana no se ha encontrado referencia del término hasta finales del siglo XX, pero si 

se utilizaban términos como “parto violento” o “parto forzado”, para la descripción de 

una técnica introducida por Francoise Mauriceau que consiste en la ruptura de 

membranas y la dilatación forzada del cuello uterino con el objetivo de adelantar el 

parto. Técnicas que hoy en día se siguen realizando, pero que han cambiado a un 

nombre menos desagradable y más científico (5). Sin embargo, a partir de finales del 

siglo XX y principios del XXI, se comenzó a reconocer este fenómeno como una forma 

de violencia de género, impulsada por movimientos feministas y organismos 

internacionales, lo que ha dado lugar a un cambio en las prácticas y una mayor 

concientización sobre los derechos reproductivos.  

1.2. Epidemiología 

La situación de la violencia obstétrica varía significativamente según el país y el 

contexto social. En muchos países de América Latina, como Argentina, México y Brasil, 

la violencia obstétrica es un tema de debate público, y algunos han implementado leyes 

específicas para combatirla (10). Sin embargo, en muchos lugares, persisten altos 

niveles de violencia obstétrica debido a la falta de recursos, la sobrecarga de los 

servicios de salud y la persistencia de normas culturales patriarcales.  

En España, el parto se ha convertido en el principal motivo de ingreso hospitalario, 

aunque factores como la zona geográfica y el tipo de hospital (público o privado) 

influyen más que la complejidad del parto (6). Diferentes estudios han demostrado que 

en España un 38,3 % de las usuarias ha percibido violencia obstétrica en su atención 

durante el periodo de 2009 a 2018 (11). Un 44,4% de las usuarias reportaron la 

aplicación de procedimientos innecesarios y/o dañinos, de los cuales el 83,4% no había 

dado su consentimiento informado (11). Esta violencia obstétrica es percibida 

principalmente en el contexto hospitalario, siendo el parto el momento más violento, 
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con hasta un 74,2% de mujeres reportando la falta de información y el ausente 

consentimiento informado, y hasta un 87,6% percibiendo críticas y trato infantilizador 

(12). Entre las prácticas más denunciadas, la maniobra de Kristeller fue identificada por 

un 34,2% de las mujeres, a pesar de que está desaconsejada debido a los riesgos de 

lesiones graves (13). Esta maniobra sigue realizándose con una tasa de uso del 25%, y 

muchas veces no se registra adecuadamente en las historias clínicas (12). Según 

información proporcionada por el propio Ministerio, en 2020, la tasa de episiotomías en 

los hospitales públicos en España era del 27,5 %. Sin embargo, hace más de dos 

décadas, entre 1995 y 1996, esta cifra alcanzaba el 89%, por lo que sigue una 

tendencia descendente (1,14)).  

Las diferencias en la percepción de la V.O. también son significativas según la gestión 

del centro de salud que imparte la asistencia, evidenciando una prevalencia mayor en 

el ámbito privado en comparación con el ámbito público. Las figuras profesionales más 

involucradas en actos considerados violencia obstétrica son las matronas y los 

ginecólogos (13). La presencia de estas prácticas y la falta de sensibilización sobre los 

derechos reproductivos y la atención respetuosa indican que se requieren reformas 

sustanciales para garantizar una atención de calidad y libre de violencia en los 

sistemas de salud españoles.  

1.3. Violencia obstétrica como violencia contra las mujeres: Violencia de género. 

La violencia obstétrica es una forma de violencia ejercida hacia las mujeres que implica 

la vulneración y violación de sus derechos, ejercida por los profesionales de la salud, 

durante el embarazo, el parto y el puerperio (15).  

La violencia obstétrica al dirigirse específicamente contra las mujeres por el simple 

hecho de serlo, puede ser considerada como una manifestación de violencia de género 

y una forma clara de discriminación hacia ellas. Lo cual representa un obstáculo para la 

plena participación de las mujeres en igualdad de condiciones con los hombres en 

todos los ámbitos de la vida política, social, económica y cultural, y también afecta 

negativamente al bienestar de las personas, familias y la sociedad en general (16). 

Esta situación es consecuencia, entre otros factores, de la cultura patriarcal que aún 
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impregna numerosos ámbitos de nuestras sociedades, la cual ha normalizado 

actuaciones en el área sanitaria sin pararse a reflexionar sobre si las mismas respetan 

los derechos de las madres – las usuarias – o, por el contrario, imponen las decisiones 

del equipo médico. Todo ello, además, guarda una estrecha relación con un aspecto 

que consideramos esencial a la hora de abordar esta violencia estructural e 

institucional: la poca atención que se le ha prestado en comparación con otros tipos de 

violencia hacia las mujeres que ha conllevado un silencio difícil de abordar (7).  

1.4. Violencia Obstétrica como vulneración de los derechos Humanos. 

La violencia obstétrica es considerada un problema de salud pública y sistemático, que 

no solo viola los derechos de las mujeres a una atención respetuosa, sino que también 

amenaza al derecho de la vida, a la salud y la integridad física (3). El derecho a la vida 

no debe considerarse separado del derecho a la salud, ni este último desvinculado del 

derecho a la dignidad, salud sexual y reproductiva, ya que todos los derechos humanos 

son universales, indivisibles e interdependientes. Sin embargo, es notable la falta de 

menciones directas a la violencia obstétrica en muchos textos sobre violencia hacia las 

mujeres (17). Todas las mujeres tienen derecho a recibir el más alto nivel de cuidados 

en salud, que incluye el derecho a una atención digna y respetuosa en el embarazo y 

en el parto, y el derecho a no sufrir violencia ni discriminación, sin embargo, muchas 

mujeres reportan que en varias instituciones de salud se violan sistemáticamente sus 

derechos reproductivos durante este proceso, naturalizando de esta forma la violencia.  

El Instituto de Género Derecho y Desarrollo (INSGENAR) junto al Comité de América 

Latina han documentado los derechos comúnmente vulnerados durante la atención 

obstétrica (17), los cuales se desarrollan a continuación:  

En primer lugar, el derecho a la integridad personal, según el artículo 5 de la 

Convención Americana sobre Derechos Humanos (18) todas las personas tienen 

derecho a que su integridad física, psíquica y moral sea respetada. En el contexto de la 

violencia obstétrica, este derecho se ve vulnerado a través de prácticas invasivas 

innecesarias, como episiotomías, cesáreas no indicadas y ligaduras de trompas sin el 

consentimiento de la mujer. 
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En segundo lugar, el derecho a la privacidad e intimidad, también señalado en el 

artículo 5 y 12 en la Convención Americana sobre Derechos Humanos (18). Incluye la 

protección de la honra y la dignidad de las personas, así como la protección frente a 

ataques a la reputación. Es decir, cuando se exponen innecesariamente el cuerpo de 

las mujeres durante el parto o la consulta ginecológica, sin ofrecerles la posibilidad de 

decidir sobre su propio cuerpo ni explicarles. 

En tercer lugar, el derecho a la información y a la toma de decisiones libres e 

informadas sobre la salud, según el artículo 6 de la Declaración Universal sobre 

Bioética y Derechos Humanos (19) toda intervención médica debe realizarse con el 

consentimiento previo, libre e informado de la persona. La violación de este derecho se 

produce a través de la desinformación lo que les impide tomar decisiones sobre su 

salud sexual y reproductiva. 

En cuarto lugar, el derecho a no recibir tratos crueles, inhumanos y degradantes, de 

acuerdo con el artículo 5 de la Declaración Universal de Derechos Humanos (20) que 

en la atención obstétrica, este derecho se vulnera mediante agresiones físicas, 

verbales y psicológicas.  

Por último, el Derecho a estar libre de discriminación descrita en la Declaración 

Universal sobre Bioética y Derechos Humanos (2005) donde se establece que las 

mujeres tienen derecho a no ser discriminadas en el acceso a servicios de salud. Los 

Estados deben garantizar una atención médica adecuada durante el embarazo, parto y 

posparto, asegurando condiciones de igualdad entre hombres y mujeres en la atención 

sanitaria. 

El análisis de las violaciones a los derechos humanos que sufren las mujeres al 

acceder a los servicios públicos de salud reproductiva, en gran parte por su condición 

de mujeres y por las desigualdades sociales que las colocan en situaciones 

vulnerables, demuestra la urgente necesidad de abordar y corregir esta problemática 

que pone en riesgo su bienestar.  
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1.5. Conceptualización y tipos de violencia obstétrica. 
La violencia obstétrica es un fenómeno que involucra una serie de prácticas y actitudes 

violentas hacia las mujeres durante el proceso de embarazo, parto y posparto, que van 

en contra de su dignidad y derechos fundamentales. Además de ser una clara violación 

a los derechos humanos, la violencia obstétrica se presenta como una manifestación 

de la violencia de género, en la que las mujeres son sometidas a un trato desigual y 

discriminatorio, debido a su condición de género (21).  Este tipo de violencia puede 

adoptar diversas formas (22):  

 

La violencia física en el contexto obstétrico se refiere a la situación en la que el 

personal de salud realiza procedimientos invasivos o administra medicación sin 

justificación médica, lo que provoca una alteración en el estado de salud tanto de la 

gestante como la del recién nacido. Se consideran dentro de esta dimensión de 

violencia prácticas cómo:  El uso rutinario de la episiotomía, aplicación de la maniobra 

de Kristeller, uso de uterotónicos, instrumentalización, realización de cesáreas sin 

justificación médica, la manipulación excesiva, indiferencia al dolor y la imposición de 

posiciones incómodas durante el parto (23,24). 

 

Por otro lado, la violencia psicológica se define como el conjunto de agresiones 

verbales y emocionales que la mujer recibe durante el parto. Esta forma de violencia 

abarca agresiones verbales, amenazas, insultos, calificativos negativos e incluso 

órdenes de hacer silencio o no gritar, o culpar a la mujer sobre la dificultad de empujar 

durante el periodo de expulsión (24).  

 

Además de las formas de violencia física y psicológica, el abuso sexual también 

constituye una grave manifestación de violencia obstétrica. Este tipo de abuso se 

manifiesta mediante la realización de tocamientos y tactos vaginales sin guantes, de 

forma agresiva y con faltas de respeto, sin el debido respeto hacia la intimidad de la 
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mujer. Asimismo, el tacto rectal sin el consentimiento de la mujer también se considera 

una forma de violencia obstétrica (22).   

 

A su vez, tal y como describe la autora Andrea Lizbeth (22)  la violencia institucional 
se materializa en situaciones donde las mujeres son objeto de negligencia, 

desinformación o indiferencia por parte de los servicios de salud. Incluye la falta de 

atención oportuna, la no explicación de los procedimientos, la denegación de 

alternativas en el parto.  

 

Asimismo, existe la discriminación social como forma de violencia obstétrica que se 

manifiesta en el momento en el que el personal de salud brinda un trato diferente y 

perjudicial a la paciente o en la labor del parto debido a su raza, políticas, religión, nivel 

socioeconómico o nivel de educación (25).   

 

Finalmente, el uso inadecuado de procedimientos (mala praxis) o de prácticas 
basadas en bajo valor de evidencia científica constituye otra forma de violencia 

obstétrica, dado que involucra prácticas sin una justificación científica adecuada o que 

carecen de un respaldo empírico sólido. Son situaciones donde existe un uso abusivo 

de la oxitocina, inmovilización de la mujer en la cama de parto durante el 

procedimiento, obligación de realizar el parto en posición de litotomía, realizar un ayuno 

prolongado, prohibiendo incluso la ingesta de agua, manejo inadecuado del dolor, 

utilización de enemas previos al parto, no realizar el contacto piel con piel 

inmediatamente después del parto, o el pinzamiento precoz del cordón umbilical. 
 

1.6. Explicación de algunos de los procedimientos considerados violencia 
obstétrica. 
En referencia a las prácticas de bajo valor clínico y/o evidencia, entre las cuales se 

encuentra la realización rutinaria de la episiotomía, las cesáreas consideradas no 

justificadas técnicamente (innecesarias), la maniobra de Hamilton, la maniobra de 

Kristeller, o la administración de laxantes. A continuación, se describen algunas de las 

más comunes:  
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Según Mellizo-Gaviria et al.(26) se define la episiotomía como “Un procedimiento 

quirúrgico realizado para ampliar la parte inferior de la vagina, en anillo vulvar y el tejido 

perineal durante la parte de expulsión fetal del parto. Es uno de los procedimientos más 

comunes en obstetricia, a pesar de que la evidencia científica actual no apoya su 

práctica rutinaria”. Está demostrado que sus inconvenientes son mayores que sus 

beneficios, la cicatrización de la episiotomía es lenta, dolorosa, molesta al sentarse, y 

puede llegar a producir incontinencia urinaria y fecal, dolores en las relaciones sexuales 

y sensación general de tirantez (27).  

 

La episiotomía también suele usarse en los partos instrumentales, porque de ese 

modo se agranda el espacio de maniobra en el canal del parto para que así quepa el 

instrumento. Los instrumentos utilizados durante este proceso son: fórceps (dos palas 

articuladas con la que se extrae el bebé tirando de su cabeza), espátulas (parecidas a 

los fórceps, pero sin articular entre sí) y ventosas (se extrae al bebé mediante una 

campana que hace el vacío). Pueden causar desgarros, lesiones, hematomas y dolor 

en la madre y heridas, hemorragias, laceraciones, fracturas y dolor en el bebé (7), por 

consiguiente, es importante priorizar su utilización solamente en casos donde haya una 

indicación clínica clara.  

 

Conforme a las cesáreas innecesarias o no justificadas clínicamente, la tasa 

recomendada de cesáreas debería oscilar entre el 10% y el 15% según la OMS (28) 

por contra en España esta tasa de cesáreas se incrementa hasta el 26,9% (29). Una 

cesárea es un procedimiento quirúrgico, que implica realizar una incisión en el 

abdomen y en el útero, cortando varias capas de tejido para extraer al bebé, y se lleva 

a cabo cuando el parto vaginal no es posible o presenta riesgos para la madre o el 

bebé. Las indicaciones clínicas de una cesárea son las siguientes: La amenaza 

inmediata para la vida de la mujer o el feto (por ejemplo, sospecha de ruptura uterina, 

desprendimiento importante de placenta, prolapso del cordón, hipoxia o bradicardia 

fetales persistente) (30). Otra de las indicaciones es que el bebé tiene una posición o 

presentación anormal, como la posición transversal o de nalgas (31). Este tipo de 
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intervención tiene tasas de morbilidad y mortalidad materna y fetal significativamente 

más altas que un parto vaginal, y puede dejar secuelas tanto en la madre como en el 

recién nacido, como:  Infecciones, hemorragias, dificultades en la recuperación 

postoperatoria, lesión de vejiga, parálisis intestinal, dolor pélvico, dolor en las 

relaciones sexuales… (32). 

Una cesárea es una operación importante, los riesgos de complicaciones son 

ligeramente superiores en el caso de las cesáreas en comparación con el parto vaginal, 

entre estas se incluye la pérdida de sangre, formación de un coágulo sanguíneo que 

podría desprenderse y entrar en el torrente sanguíneo, lesión en el intestino o vejiga, 

debilitar la pared uterina por la incisión, anomalías placentarias en embarazos futuros o 

riesgos derivados de la anestesia (33). Además, existe una gran afectación a nivel 

psicológico, ya que disminuye la autoestima, aumenta la sensación de haber fallado, y 

aumentan las probabilidades de depresión postparto y el no desarrollar el vínculo con el 

bebé desde el primer momento, disminuyendo las tasas de lactancia materna 

exitosa(32).  

En este contexto, la no realización del contacto piel con piel con el recién nacido 

constituye otra intervención realizada en el parto que se engloba dentro de violencia 

obstétrica, ya que la OMS recomienda este contacto inmediato como una medida 

esencial para garantizar la supervivencia de los bebés pequeños y prematuros (34). El 

contacto piel con piel se define como colocar al recién nacido desnudo sobre el pecho 

de la madre, cubierto únicamente con una manta o gorro. Este acto tiene beneficios 

científicamente comprobados tanto para la madre como para el bebé. Facilita la 

creación del vínculo afectivo, promueve la lactancia materna y ayuda en la adaptación 

del bebé a la vida fuera del útero. Además, el contacto directo ayuda a reducir el estrés, 

regular los niveles de glucosa, equilibrar el pH y mantener la temperatura corporal del 

bebé (35). Para la madre, el contacto piel con piel estimula la producción de oxitocina, 

lo que favorece la contracción del útero y previene emociones negativas relacionadas 

con el parto (36).  
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En referencia a la utilización de la maniobra de Kristeller, esta consiste en apretar 

durante el expulsivo fuertemente en el abdomen de la parturienta, ejerciendo así 

presión sobre el fondo uterino para aumentar la presión abdominal y ayudar al bebé a 

bajar. Aun así, en España se sigue utilizando sin tener en cuenta sus consecuencias 

(7).   

Asimismo, la maniobra de Hamilton es una técnica que se realiza aprovechando un 

tacto vaginal, despegan con los dedos las membranas amnióticas de las paredes del 

útero, se utiliza para ayudar a inducir el parto ya que produce un aumento de la 

producción local de prostaglandinas, además de producir contracciones, hemorragias y 

la rotura prematura de membranas (37). Hoy en día se realiza de manera protocolaria 

cuando la embarazada cumple las 40 semanas de gestación y en la mayoría de las 

ocasiones sin informar previamente a la mujer ni demandar el consentimiento 

informado (32).  

De modo semejante, se suele realizar de forma protocolaria en muchos hospitales, la 

administración de un laxante por vía rectal con el propósito de limpiar el colón de la 

mujer y evitar de esta forma que defeque durante le parto. La evidencia muestra que no 

tienen ninguna utilidad real, pero aún se sigue realizando en algunos centros. (32). En 

muchos de los casos, este procedimiento se realiza sin una necesidad médica explícita, 

y lo que debería ser una decisión informada y consensuada entre la mujer y el equipo 

de salud, se convierte en una práctica impuesta.  

1.7.  Causas y factores asociados a la violencia obstétrica 

La violencia obstétrica es un fenómeno que involucra una serie de factores 

interrelacionados, y estos pueden ser analizados desde diversas perspectivas, esta 

puede ser entendida a través de diversas causas y factores que influyen en la práctica 

médica durante el parto. Según Margarita Garcia (32) factores profesionales como los 

incentivos económicos, donde los profesionales pueden obtener mayores beneficios 

por intervenciones rápidas como las cesáreas, y el temor a posibles demandas legales, 

favorecen la realización de procedimientos innecesarios. Además de existir una 

violencia en las relaciones de poder que también juega un papel crucial, ya que se 
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refiere a la sumisión, pasividad y obediencia de la mujer ante los valores históricos y 

culturales asociados al personal de salud, donde la figura del médico, como autoridad, 

se vuelve incuestionable. Esto genera una relación de poder que refuerza prácticas 

discriminatorias, limitando la autonomía de la mujer y perpetuando un sistema de 

desigualdad en el trato médico, donde las decisiones sobre su salud son tomadas sin 

su plena participación (38). 

A nivel personal, la falta de formación en aspectos emocionales y psicológicos del 

parto, junto con prejuicios que consideran al parto como un evento peligroso, pueden 

llevar a una medicalización excesiva, en la que se perciben intervenciones invasivas 

como necesarias cuando no lo son (39). Por último, los factores físicos, como el 

cansancio extremo o el síndrome de burnout debido a turnos largos y condiciones 

laborales estresantes, también inciden en la calidad de la atención, fomentando un trato 

deshumanizado y una mayor probabilidad de aplicar intervenciones innecesarias, lo 

que aumenta el riesgo de violencia obstétrica (32,39).  

1.8. El impacto de la Violencia Obstétrica  
En el contexto del parto y el postparto, la violencia obstétrica no solo deja huellas 

físicas y psicológicas en la mujer, sino que también afecta profundamente a su recién 

nacido y a su entorno familiar. La intervención invasiva y desconsiderada, como la 

realización de dichos procedimientos genera consecuencias que afectan no solo la 

salud de la madre, sino también la de su bebé (40).  

 

1.8.1. Consecuencias en la mujer y en el recién nacido 
Pueden aparecer consecuencias físicas y psicológicas a la madre y el bebé. En 

referencia a las consecuencias físicas asociadas a la violencia obstétrica, diferentes 

estudios han encontrado evidencia de consecuencias físicas sobre la salud de la mujer.  

Por un lado, el establecimiento de la lactancia materna, que puede estar influenciada 

por el tipo de parto, en este caso, hay muchas posibilidades que si un parto ha sido 

excesivamente medicalizado, o se han realizado intervenciones como son la 

episiotomía o cesárea dejan secuelas que dificultan la adopción de una postura 

cómoda y adecuada para realizar la lactancia materna (32). Psicológicamente, un parto 
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muy medicalizado disminuye la autoconfianza de las mujeres en sus procesos 

corporales, lo que igualmente puede entorpecer el establecimiento de la lactancia (40, 

41). 

 

Por otro lado, el bebé también puede verse afectado, las inducciones antes de las 14 

semanas de gestación o sin indicación clínica dan como resultado recién nacidos 

inmaduros aún con un reflejo de succión inmadura para poder amamantar de manera 

eficiente, o la administración de oxitocina que provoca a los niños  irritación por lo que 

interfiere en un establecimiento tranquilo y reposado de la lactancia (42, 32). 

 

A su vez, se calcula que un 10 % de las mujeres que tienen un parto vaginal padece 

incontinencia severa que, de no tratarse correctamente, se agudiza aún más con los 

años (43). Las posturas antinaturales (sin verticalidad) durante el parto, los pujos 

dirigidos, la episiotomía de rutina o el uso de instrumentalización pueden producir 

incontinencia en las mujeres en distintos grados (43). Además, la incontinencia también 

puede ser fecal, produciendo además graves secuelas psicológicas en la víctima, 

alterando gravemente su calidad de vida (7). 

 

Después del parto, es común la pérdida de sangre, especialmente en las mujeres que 

han tenido una cesárea. Se define hemorragia postparto como la pérdida hemática 

superior a 500 ml tras un parto vaginal o a 1000 ml tras una cesárea (44). En 

aproximadamente un 5% de los casos, se presentan hemorragias puerperales, ya que 

el útero no tiene suficiente fuerza para contraerse correctamente. En un 5% de los 

casos presentan hemorragias puerperales, ya que el útero no tiene suficiente fuerza 

para contraerse correctamente, este riesgo aumenta si las contracciones han sido 

provocadas artificialmente mediante la administración de oxitocina sintética (7). 

 

Por otro lado, en los partos respetados, los desgarros son generalmente menores, sin 

embargo, en aquellos partos instrumentalizados los desgarros son mucho más graves y 

de mayor tamaño hasta poder atravesar tejido vaginal, piel del perineo, músculos y, en 

algunos casos atravesar el esfínter anal (45). Además, la episiotomía, lejos de prevenir 
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esto, aumenta el riesgo de que se produzcan, ya que al cortar el tejido se debilita la 

zona y facilita la posibilidad de desgarros más extensos y complicados (32). 

 

Las consecuencias psicológicas de la violencia obstétrica son variadas y afectan 

profundamente el bienestar de las mujeres. Una de las más relevantes es la depresión 

postparto, un trastorno grave del estado de ánimo que afecta a las mujeres durante el 

período posparto(46). Es una forma grave de depresión que ocurre después del 

nacimiento del recién nacido, estrechamente relacionada con la violencia obstétrica, 

esta condición puede generar sentimientos persistentes de tristeza, desánimo y una 

pérdida de interés en actividades que anteriormente eran placenteras. El estudio 

realizado por la autora demuestra que las mujeres que han sido víctimas de violencia 

obstétrica tienen el doble de probabilidades de desarrollar depresión postparto en 

comparación con aquellas que no han sufrido este tipo de abuso que, 

consecuentemente produciendo aislamiento social, dificultades en las relaciones 

familiares y una disminución en la calidad de vida (47).  

 

Por otro lado, es importante considerar el impacto del estrés postraumático, que 

constituye otra de las consecuencias psicológicas derivadas de la violencia obstétrica 

(41). Uno de los criterios diagnósticos para el síndrome de estrés postraumático según 

la clasificación DSM-IV (48) es la exposición de la persona a un acontecimiento 

traumático que ha amenazado su integridad física, este se manifiesta mediante 

síntomas como recuerdos intrusivos, pesadillas y una sensación constante de 

amenaza. En este contexto, se incluye cualquier parto en el que la madre o el bebé 

hayan sufrido graves secuelas físicas. Si este trastorno no es diagnosticado ni tratado 

de manera adecuada, puede persistir durante meses o incluso años, afectando no solo 

el bienestar emocional de la madre, sino también su fertilidad. Además, puede influir en 

su comportamiento y en futuros embarazos y partos, condicionado su capacidad para 

enfrentar de manera positiva y segura estas experiencias (47,49). 

 

 

20 
 

https://www.zotero.org/google-docs/?weLFFF
https://www.zotero.org/google-docs/?D5wZ6r
https://www.zotero.org/google-docs/?gaVnSh
https://www.zotero.org/google-docs/?k1bEEX
https://www.zotero.org/google-docs/?zLZGAs
https://www.zotero.org/google-docs/?z8EShg


 

A raíz de lo anterior, es necesario señalar que, aunque la violencia obstétrica no 

siempre da lugar a trastornos graves como la depresión o el estrés postraumático, deja 

secuelas emocionales significativas (41). Estas secuelas se manifiestan 

especialmente cuando las mujeres se sienten despreciadas o humilladas durante su 

atención médica. Incluso si no desarrollan un trastorno psicológico reconocido, muchas 

mujeres recuerdan con gran detalle los aspectos de la atención que recibieron y los 

sentimientos que estos les generaron en ese momento (50).  En un estudio realizado 

en Cifre, se destaca que “las mujeres son capaces de recordar, incluso con gran 

detalle, los aspectos de la atención recibida y los sentimientos que estos les generaron 

en ese momento, y continúan recordando esos detalles con el paso del tiempo” (51).  

 

1.8.2. Consecuencias en el entorno 
Las consecuencias de la violencia obstétrica no solo afectan a la víctima directa, sino 

que también salpican al entorno más próximo a la víctima, principalmente el familiar, tal 

y como ocurre con cualquier otra forma de violencia de género (52). Al igual que los 

hijos de mujeres maltratadas suelen enfrentar graves problemas de salud, tanto físicos 

como emocionales, se desconoce el impacto que la violencia obstétrica puede tener en 

el entorno cercano de la víctima, particularmente en sus hijos. La violencia obstétrica, 

por tanto, se convierte en un problema de salud pública, ya que el número de personas 

afectadas, directa o indirectamente, es mucho mayor de lo que se percibe a simple 

vista (7). 

La violencia obstétrica tiene un impacto profundo en diversos aspectos de la vida de las 

mujeres y la sociedad, no solo a nivel físico, que causa daños inmediatos, 

complicaciones de salud y trastornos psicológicos, sino también en términos 

económicos (47). Es decir, las mujeres afectadas pueden enfrentar gastos médicos 

adicionales y pérdida de ingresos debido a incapacidades o dificultades emocionales. 

Además del impacto en la salud sexual y reproductiva, que puede generar miedo o 

aversión hacia la sexualidad, afectando la planificación familiar y la confianza en los 

servicios de salud. Además, esta forma de violencia perpetúa desigualdades sociales y 
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culturales, normalizando la discriminación de género y contribuyendo a la desconfianza 

en el sistema de salud (53) 

1.9. La situación legal de la violencia obstétrica en España 

La violencia obstétrica, entendida como una forma de violencia de género asociado a la 

mala praxis médica, ha sido objeto de legislación en varios países de América Latina, 

como México, Argentina y Venezuela. En México, se reconoce la violencia obstétrica a 

través de la Ley de Igualdad entre Hombres y Mujeres (54) y la Ley del Derecho de la 

Mujer a una Vida Libre de Violencia (55) que fueron modificadas en el año 2014 para 

incluir de manera explícita la violencia obstétrica. En Argentina, existe la Ley 

Nacimiento del Parto Humanizado de 2004 (56) que establece un marco normativo en 

el que se protege el derecho de las mujeres y la prevención de la violencia obstétrica. 

Venezuela, por su parte, fue pionera al aprobar en 2007 una Ley (55) que incorpora la 

violencia obstétrica dentro de los tipos de violencia de género. Es decir, la V.O. es 

abordada dentro de violencia de género, lo que se comprende como una manifestación 

de las desigualdades de poder entre hombres y mujeres en el ámbito de la salud.  

 

En España, la legislación vigente reconoce el derecho a la protección del paciente y se 

regulan diversos aspectos relacionados con los derechos de los pacientes, pero la 

violencia obstétrica no está específicamente contemplada en la legislación (57). En 

España encontramos las siguientes legislaciones (32, 21) :  

 

La Constitución Española, en su Artículo 43, apartado 1, reconoce el derecho a la 

protección de la salud, garantizando así el acceso a una atención sanitaria adecuada y 

de calidad. Este derecho se extiende a diversos marcos legales, como la Ley 41/2002 
de autonomía del paciente, que regula el derecho a la información y el consentimiento 

informado, protegiendo los derechos fundamentales de los pacientes. Sin embargo, 

aunque estas leyes tratan aspectos esenciales de la atención sanitaria, no abordan de 

manera explícita ni vinculan la violencia obstétrica con la violencia de género. De 

manera similar, la Ley 14/1986 General de Sanidad, en su artículo 10.5, y la Ley 
44/2003 de Ordenación de las Profesiones Sanitarias, aunque regulan los derechos de 
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los pacientes y las responsabilidades de los profesionales de la salud, no incluyen un 

enfoque específico sobre la violencia obstétrica. Esta omisión genera un vacío legal 

importante, ya que no se reconoce la violencia obstétrica como una forma de violencia 

estructural vinculada a las desigualdades de género, lo que deja desprotegidas a las 

mujeres frente a abusos o maltrato durante el parto y otros procesos reproductivos. 

 

En Cataluña la violencia obstétrica se reconoce como una manifestación de violencia 

machista según lo establecido en la Ley 5/2008 (58) sobre el derecho de las mujeres a 

erradicar este tipo de violencia. Esta normativa, actualizada mediante la Ley 17/2020 
(59) incorpora explícitamente la violencia obstétrica, entendida como la transgresión de 

los derechos de las mujeres durante el embarazo y el parto. 

 

En conclusión, aunque España no cuenta con un reconocimiento legal específico de la 

violencia obstétrica a nivel nacional, algunas comunidades han abordado aspectos 

relacionados con los derechos de la mujer durante el parto a través de decretos, como 

el caso de Andalucía, donde el Decreto 101/95 (60) establece derechos como la no 

medicalización del parto, el derecho del piel con piel y la posibilidad de ser 

acompañada durante el proceso. Sin embargo, la falta de legislación nacional que 

reconozca explícitamente la violencia obstétrica y la vincule con la violencia de género 

deja un vacío importante en la protección integral de las mujeres. Es necesario que se 

avance hacia una legislación que aborde de manera clara esta problemática, 

garantizando un trato respetuoso y digno en todos los ámbitos de la atención sanitaria. 

1.10. El papel de enfermería en la prevención y erradicación de la violencia 
obstétrica 

El papel de enfermería es esencial en la promoción de una atención respetuosa y 

humanizada, especialmente en este ámbito de salud materna. Las enfermeras -al estar 

en contacto con las mujeres durante el embarazo, parto y postparto, tienen la 

oportunidad de prevenir y erradicar la violencia obstétrica, asegurando que los 

pacientes reciban cuidados dignos, empáticos y sin discriminación (61). Este rol se 

alinea con varios objetivos de desarrollo sostenible (ODS) establecidos por la ONU 
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en 2015 dentro de la Agenda 2030 para el desarrollo sostenible. Estos son un conjunto 

de metas globales orientadas a mejorar la vida de las personas y proteger el planeta, 

con énfasis en áreas clave como la salud, la igualdad de género y la reducción de 

desigualdades (62).  

En particular, el ODS 3 de salud y bienestar, que busca asegurar una vida sana para 

todas las personas, y enfermería desempeña un papel fundamental en la 

implementación de las prácticas de atención respetuosa y humana, protegiendo a las 

mujeres de abusos durante el parto, asegurando su bienestar físico y emocional. (63). 

En esta línea, el ODS 5 que habla de la Igualdad de género, muy relacionado con la 

prevención de la violencia obstétrica, ya que las enfermeras pueden empoderar a las 

mujeres, garantizando que tengan control sobre sus decisiones reproductivas y 

recibiendo una atención sin discriminación ni abuso (64). Además, el ODS 10 de 

Reducción de las desigualdades que enfatiza la importancia de ofrecer una atención 

equitativa, especialmente a las mujeres más vulnerables, para evitar que sufran 

violencia obstétrica (65).  

Así, la labor de las enfermeras es clave para la prevención y erradicación de la 

violencia obstétrica, contribuyendo a la creación de un entorno de salud respetuoso y 

equitativo que respete los derechos de las mujeres, en línea con los objetivos de salud, 

igualdad y justicia de la ONU. 

1.11. Justificación 

La principal barrera para abordar la violencia obstétrica y ginecológica es la falta de 

conciencia sobre qué es, lo que dificulta que las mujeres identifiquen las violaciones a 

sus derechos y presenten su caso. La falta de reconocimiento social y legal de esta 

violencia lleva a un desconocimiento generalizado por parte de pacientes y 

proveedores de salud, y a la reticencia de las víctimas a buscar justicia. Además, los 

profesionales de la salud no reconocen estos comportamientos como violencia, ya que 

no coinciden con su ética profesional. Esto contribuye a la percepción de que la 

violencia obstétrica es un fenómeno aislado, lo que limita las acciones políticas para 

abordarlo (66).  
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A nivel estructural, aunque algunas mujeres reconozcan haber sido víctimas de esta 

violencia, diversas barreras, como plazos estrictos para presentar quejas, dificultan el 

proceso. Muchas mujeres no identifican la violencia a tiempo, y cuando lo hacen, el 

proceso de denuncia es complicado, especialmente por las dificultades asociadas al 

cuidado de un recién nacido o la recuperación. Esto reduce el número de denuncias y, 

a menudo, las que se presentan no están lo suficientemente documentadas para ser 

aceptadas (66). En España, a menudo no se entrega toda la documentación clínica de 

las mujeres, y cuando se entrega, muchas veces no se registran ciertas prácticas, 

como la maniobra de Kristeller, y el partograma suele estar incompleto. Esto se 

complica aún más por el hecho de que las víctimas deben probar la relación entre el 

daño y lo que ocurrió durante el parto, lo que es difícil y costoso.  

En definitiva, respecto a las recomendaciones para prevención de la violencia 

obstétrica, abarcan diversas áreas, tanto en los servicios de salud como en la 

formación de profesionales y en el empoderamiento de las mujeres.  

En cuanto a los servicios de salud, es crucial revisar de manera sistemática los 

protocolos obstétricos y posparto, así como diseñar modelos de atención humanizados 

centrados en la mujer. Se recomienda implementar protocolos de evaluación para la 

depresión posparto (DPP) y el trastorno de estrés postraumático (TEPT), al menos a 

los 6 meses y 1 año después del parto. También se deben desarrollar escalas de 

violencia obstétrica adaptadas a factores sociales y estudiar su relación con variables 

psicosociales. 

Y en cuanto a los profesionales de salud, es fundamental fomentar la formación en 

género para los profesionales sanitarios, informar a las mujeres sobre cada 

intervención durante el embarazo y prepararles para los cambios en el parto. Además, 

se debe detectar sistemáticamente la depresión posparto y el TEPT, considerando 

factores como edad, educación, estatus económico y apoyo social, con diagnósticos 

adecuados. 
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Finalmente es fundamental fomentar que las mujeres expresen sus emociones y 

dificultades, soliciten ayuda cuando lo necesiten y ejerzan control sobre su propia 

salud, fortaleciendo así su autonomía y el apoyo social del que disponen (66,67). En 

este sentido, el formato grupal se presenta como una intervención especialmente útil en 

el contexto del posparto, sobre todo para aquellas mujeres que han vivido situaciones 

de violencia obstétrica. Diversos estudios respaldan la eficacia del trabajo grupal en las 

fases iniciales del tratamiento, ya que promueve un entorno de apoyo mutuo, facilita la 

recuperación emocional y permite compartir experiencias sin juicio (68). Además, esta 

modalidad contribuye a normalizar vivencias, movilizar recursos personales, mejorar las 

habilidades sociales y reducir el aislamiento, aspectos clave en la recuperación 

psicosocial tras experiencias traumáticas (69).  
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3. OBJETIVOS 
 

3.1. Objetivo General  
Evaluar la efectividad de una intervención educativa en el postparto orientada a 

promover el bienestar emocional y psicológico de las mujeres, e incorporar la 

identificación de posibles experiencias de violencia obstétrica durante la atención al 

parto.  

 

3.2. Objetivos específicos 
- Determinar cómo las variables clínicas y sociodemográficas condicionan la 

efectividad de la intervención grupal y en la salud mental de las participantes.  

- Conocer la percepción de violencia obstétrica y de miedo en el parto entre las 

participantes antes y después de la intervención.   

- Analizar los cambios en el bienestar psicológico, la sintomatología ansiosa, 

depresiva y de estrés postraumático relacionados con la experiencia de parto 

antes y después de la intervención.  

- Relacionar la percepción de violencia obstétrica y la salud mental posparto.  

- Evaluar el grado de satisfacción con la intervención grupal en el grupo 

experimental. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 
4.1. Diseño del estudio 
Se va a desarrollar un ensayo clínico multicéntrico, aleatorizado y controlado, sin 

enmascaramiento, con medidas repetidas pre-post de dos grupos paralelos, grupo 

experimental (A) y grupo control (B). 

 
4.2. Población y ámbito del estudio 

El estudio se llevará a cabo en el Área Territorial del Gironés-Pla de l’Estany del 

Instituto Catalán de la Salud de ámbito público, bajo el Programa de Atención a la 
Salud Sexual y Reproductiva (ASSIR) en atención primaria, la cual depende de la 

Unidad Obstétrica del Hospital Trueta de Girona. Esta área geográfica incluye 4 

unidades de ASSIR (ASSIR Güell, ASSIR Banyoles, ASSIR Sarrià y ASSIR Celrà) y 

cubre a una población de 69,112 mujeres (70). Se ha optado por incluir una muestra 

diversa que abarque tanto a población urbana como rural con el fin de captar las 

posibles diferencias en el acceso, las percepciones y las experiencias de las 

participantes en distintos entornos. Todos estos centros ofrecen atención integral, 

garantizando una muestra diversa y representativa de la población local y sus 

alrededores. 

  

4.3. Determinación de la muestra 

La población estudiada estará compuesta por 60 mujeres que realizan el control de 

gestación y postparto en la Área Territorial del Gironés-Pla de l’Estany, los cuales 

forman parte del Programa de Atención a la Salud Sexual y Reproductiva (ASSIR), y 

está compuesto por 4 centros: ASSIR Güell (Girona), ASSIR Banyoles, ASSIR Sarrià y 

ASSIR Celrà). Se ha calculado que se necesitaran 30 mujeres para el grupo 

experimental (A) y 30 mujeres para el grupo control (B). Se utilizará un muestreo de 

conveniencia no probabilístico ofreciendo participar en el estudio a todas las mujeres 

que acudan a los centros participantes a realizar el control del embarazo en el 

momento de reclutamiento. 

 

35 
 

https://www.zotero.org/google-docs/?K8XqBn


 

 Los criterios de participación al estudio se muestran en la Tabla 1:  

Tabla 1: Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

● Mujeres de 28 semanas de gestación. 
● Mujeres dispuestas a participar en el 

estudio. 

● Mujeres gestantes en situación de 
diagnóstico de patología mental activo que 
pueda interferir en los resultados.  

● Mujeres gestantes que no firmen el 
documento del consentimiento informado. 

 
 

4.4. Variables del estudio 
A. Variables sociodemográficas: 

En la tabla 2 se presentan las variables sociodemográficas:  

Tabla 2: Variables sociodemográficas 
 

Variable Tipo Justificación Valor 

Edad Cuantitativa continua Identificar posibles diferencias 
en el nivel de conocimientos y 
percepción según la edad 

En años 

Género Cualitativa nominal Se incluye para garantizar un 
enfoque inclusivo que 
reconozca y respete la 
diversidad de identidades de 
género en el análisis de datos. 

1.Mujer, 
2.Hombre 
3.No binario 

Estado civil Cualitativa nominal El estado civil puede influir en 
aspectos como el acceso a 
ayudas sociales, decisiones 
laborales, tiempo disponible… 

1.Soltero/a, 
2.Casado/a, 
3.Divorciado/a, 
4.Viudo/a, 
5.Pareja de 
hecho, Otro 

Nivel 
educativo 

Cualitativa ordinal Identificar posibles 
desigualdades o barreras 
sociales.  

1. Primarios o 
inferiores 
2. Secundarios 
o 
universitarios 
3. No sabe / 
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no contesta 

Situación 
laboral 

Cualitativa nominal Permite evaluar necesidades 
de apoyo económico, 
compatibilidad con la vida 
familiar, entre otros. 

1.Trabajando, 
2.Desemplead
a 
4.Estudiante, 
5.No sabe / no 
contesta 

Número de 
hijos 

Cuantitativa discreta Permite medir la carga familiar 
y relacionarla con la inserción 
laboral o la necesidad de 
ayuda social. 

0, 1, 2, 3, 4, ... 

Baja 
maternal 

Cualitativa dicotómica 
(nominal) 

Sirve para analizar si las 
mujeres tienen acceso real a 
sus derechos, y cómo esto 
puede depender de su 
situación laboral o educativa. 

Sí, No 

 
B. Variables clínicas: 

En la tabla 3 se presentan las variables clínicas que han sido objeto de estudio:  

Tabla 3: Variables clínicas 
 

Variable Tipo Justificación Valor 

Tipo de parto Cualitativa nominal Relaciona tipo de parto con 
salud y recuperación 

1.Vaginal,  
2.Cesárea 
intraparto  
3.Instrumental 

Tipo de inicio de 
parto 

Cualitativa nominal Permite identificar el método 
de inicio del parto, lo cual 
puede influir en la experiencia 
y recuperación postparto. 

1. Espontáneo 
2. Inducido 
3. Cesárea 
programada 

Complicaciones 
del parto 

Cualitativa nominal 
múltiple 

Evalúa riesgos y calidad del 
parto 

1.Ninguna 
2.Desgarros 
3.Hemorragias, 
4.Infecciones 
5.Otras 
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Categorización 
de riesgo de 
embarazo 

Cualitativa nominal Permite identificar el riesgo 
del embarazo, que puede 
influir en la planificación del 
parto y las intervenciones 
médicas. 

1.Bajo riesgo 
2.Riesgo 
moderado (HTA, 
diabetes 
gestacional) 
3.Alto riesgo 
(preeclampsia, 
gestaciones 
múltiples, 
trastornos 
psiquiátricos 
graves) 

Número de 
partos a término 

Cuantitativa 
discreta 

Refleja cuántos partos 
ocurrieron a las 37 semanas 
o más 

0, 1, 2, 3, etc. 

Número de 
partos 
pretérmino 

Cuantitativa 
discreta 

Indica cuántos partos 
ocurrieron antes de las 37 
semanas 

0, 1, 2, 3, etc. 

Número de 
abortos 

Cuantitativa 
discreta 

Incluye abortos espontáneos 
o inducidos antes de la 
semana 20 

0, 1, 2, 3, etc. 

Número de hijos 
vivos 

Cuantitativa 
discreta 

Determina cuántos hijos 
nacidos están vivos en el 
momento actual 

0, 1, 2, 3, etc. 

Antecedentes 
de salud 

Cualitativa nominal Permite identificar factores de 
riesgo clínico y agrupar por 
condiciones prevalentes 

1.Ninguna 
2.Hipertensión 
arterial (HTA) 
3.Diabetes  
4.Obesidad 
5.Trastornos 
mentales  
6.Otras 
(especificar) 

Uso de 
medicamentos 

Cualitativa nominal Permite identificar 
tratamientos farmacológicos 
asociados a riesgos físicos y 
mentales 

1.No usa 
medicación 
2.Antidepresivos 
3.Ansiolíticos 
4.Antihipertensiv
os 
5.Antieméticos  
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6.Suplementos 
(hierro, yodo, 
ácido fólico, etc.) 
7.Otros 
(especificar) 

 
C. Variables medicalización al parto y percepción de violencia obstétrica: 

En la tabla 4 se presentan las variables de medicalización al parto y percepción de 

violencia obstétrica que han sido objeto de estudio:  

Tabla 3: Variables medicalización y percepción de violencia obstétrica 
 

Variable Tipo Registro en 
Historia Clínica 

Consentimiento 
percibido 

Episiotomía Cualitativa nominal Sí/No Sí/No (Autorreferido 
si se dio 

consentimiento 
informado) 

 

Amniotomía Cualitativa nominal Sí/No Sí/No (Autorreferido 
si se dio 

consentimiento 
informado) 

Oxitocina intraparto Cualitativa nominal Sí/No Sí/No (Autorreferido 
si fue consentido) 

Uso laxante Cualitativa nominal Sí/No Sí/No (Autorreferido 
si se dio 

consentimiento 
informado) 

Rasurado Cualitativa nominal Sí/No Sí/No (Autorreferido  
si fue consentido) 

Maniobra de Kristeller Cualitativa nominal Sí/No Sí/No (Autorreferido 
si fue consentido) 

Analgesia  Cualitativa nominal Sí/No Efectiva/No efectiva 
(Autorreferido si se 

percibió como 
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efectiva) 

Inducción del parto Cualitativa nominal Sí/No Sí/No (Autorreferido 
si se dio 

consentimiento 
informado) 

 
D. Variables salud mental y bienestar emocional 

En la tabla 4 se presentan las variables que valoraran la de salud mental y emocional 

de los participantes de estudio: 

Tabla 4: Variables de salud mental y emocional 
 

Variable Instrumento Tipo Justificación Valor 

Depresión 
postparto 

DASS-21 
(subescala 
depresión) 

Cuantitativa 
continua 

Detectar depresión 
postparto 

0–42 / 
Normal a 
Muy grave 

Ansiedad DASS-21 
(subescala 
ansiedad) 

Cuantitativa 
continua 

Evaluar ansiedad 
postparto 

0–42 / 
Normal a 
Muy grave 

Estrés general DASS-21 
(subescala 
estrés) 

Cuantitativa 
continua 

Medir sobrecarga 
emocional 

0–42 / 
Normal a 
Muy grave 

Miedo al parto Childbirth Fear 
Questionnaire 

Cuantitativa 
continua 

Analizar relación entre 
miedo y tipo de parto 

0–100 o 
más / Bajo a 
alto 

Estrés 
postraumático 

Escala L-5 Cuantitativa 
continua 

Identificar trauma tras 
el parto 

0–25 o más 
/ Sin 
síntomas a 
probable 
TEPT 
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E. Variables independientes 

En la tabla 5 se presentan las variables independientes que han sido objeto de estudio:  

Tabla 5:  Variables independientes 
 

Variable Instrumento Tipo Justificación Valor 

Tipo de 
Intervención 

Asignación de 
intervención 

Cualitativa 
nominal 

Variable manipulada 
para evaluar efecto 

Grupo 
experimental 
/ Grupo 
control 

 
F. Variables dependientes 

En la tabla 6 se presentan las variables dependientes que han sido objeto de estudio:  

Tabla 6:  Variables dependientes 
 

Variable Instrumento Tipo Justificación Valor 

Transtorno 
estrés 
postraumàtico 

Escala L-5 
(TEPT) 

Cuantitativa 
continua 

Evalúa impacto 
emocional del parto 

0–42 / 
Normal a 
Muy grave 

Bienestar 
psicológico 
postparto 

DASS-21  Cuantitativa 
continua 

Mide salud mental y 
efecto del grupo 

0–42 por 
dimensión / 
niveles 
clínicos 

Miedo al parto Childbirth 
Fear 
Questionnaire 

Cuantitativa 
continua 

Evalúa temor y trauma 
asociado al parto 

0–100 o 
más / Bajo a 
alto 
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4.5. Recogida de datos e Instrumentos 
4.5.1. Instrumentos  
En este apartado se detallan los instrumentos utilizados para la recopilación de datos. 

Para este estudio se han desarrollado cuatro cuestionarios diferentes, cada uno de 

ellos diseñados para medir variables específicas relacionadas con los objetivos del 

proyecto.  

 
Cuestionario Ad hoc de datos sociodemográficos (ad hoc): (Anexo I).  

En el marco de la investigación, se han incluido variables sociodemográficas clave 

como la edad, el estado civil, el nivel educativo, la situación laboral, el número de hijos 

y si la persona se encuentra actualmente de baja maternal. Estas variables forman 

parte del cuestionario Ad hoc (Anexo I) diseñado para la recopilación de datos, con el 

objetivo de proporcionar un perfil detallado de las participantes. Su inclusión permite 

analizar cómo estos factores personales y contextuales pueden influir en la experiencia 

de las personas gestantes y su relación con la salud mental, aportando una visión más 

completa desde una perspectiva interseccional. 

 

Registro de variables clínicas del parto: (Anexo VI).  

Como parte del diseño metodológico, se recogerán variables clínicas y obstétricas a 

partir de la historia clínica (HC) de las participantes, registradas por la matrona. Estas 

incluyen aspectos como tipo e inicio del parto, complicaciones, el nivel de riesgo del 

embarazo, y antecedentes reproductivos como partos anteriores, abortos y número de 

hijos/as vivos/as. También se incorporan antecedentes médicos relevantes y el uso de 

medicación durante el embarazo. Estas variables permitirán analizar su relación con el 

bienestar psicológico, la percepción de violencia obstétrica y la eficacia de la 

intervención 

 
Cuestionario de variables clínicas del parto autorreferido (ad hoc): (Anexo VII). 

Con el objetivo de explorar la percepción de las participantes sobre las intervenciones 

realizadas durante el parto y su vivencia respecto al consentimiento informado, se ha 

elaborado un cuestionario ad hoc que será autocompletado por las mujeres tras el 
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parto. Este instrumento recoge variables relacionadas con la medicalización del 

proceso, como la realización de episiotomía, amniotomía, administración de oxitocina, 

uso de laxantes, rasurado, maniobra de Kristeller, tipo de analgesia e inducción del 

parto. Para cada práctica, se pregunta si fue realizada y si la participante percibió haber 

dado o no su consentimiento, permitiendo así identificar experiencias de intervención 

no consentida y posibles situaciones de violencia obstétrica. 

 
Cuestionario de variables clínicas (Ad hoc): (Anexo II, III, IV). 

Para la recolección de datos de variables clínicas, se utilizará un cuestionario de 

evaluación pre y post intervención compuesto por escalas validadas que miden 

depresión, ansiedad y estrés, tales como la Escala de Depresión, Ansiedad y 
Estrés (DASS-21), la Escala de Estrés Postraumático (L-5) y la escala "Childbirth 
Fear Questionnaire" (CFQ), y estos instrumentos se aplicarán a las participantes 

antes de la intervención (pretest) y después de finalizar las intervenciones (postest). El 

diseño de las preguntas será estructurado, pero permitirá una comparación precisa de 

los cambios experimentados en las participantes en ambos grupos. 

 

La Escala de Estrés de Depresión por Ansiedad (DASS-21) (71) (Anexo II) es una 

herramienta psicométrica diseñada para evaluar la severidad de los síntomas de 

estrés, depresión y ansiedad en individuos. La versión validada en español por los 

autores Arturo Bados, Antonio Solanas y Raquel Andrés en su estudio publicado en el 

2005 establece que la escala DASS-21 consta de 21 ítems, distribuidos en tres 

subescalas: 7 ítems para la depresión (Incluye ítems que miden sentimientos de 

tristeza, desesperanza, falta de interés en las actividades diarias y dificultades 

cognitivas.), 7 para la ansiedad (Evalúa síntomas como la preocupación excesiva, 

nerviosismo, ataques de pánico y tensión física.) y 7 para el estrés (Mide niveles de 

irritabilidad, frustración, dificultades para relajarse y sensación general de tensión).  

Cada uno de los 21 ítems se responde en una escala de 4 puntos, que va desde 

"Nunca" (0) hasta "Casi siempre" (3). Las puntuaciones se interpretan en categorías de 

severidad (sin síntomas, leves, moderados, severos y muy severos). Y respecto a los 

resultados: Las puntuaciones más bajas, entre 0 y 9, indican una ausencia de síntomas 
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o síntomas leves, mientras que puntuaciones moderadas (10-13) sugieren malestar 

psicológico notable. Puntuaciones entre 14 y 20 reflejan síntomas severos, y aquellas 

superiores a 21 indican síntomas muy severos, lo que podría requerir intervención 

profesional.  

 

Otra de las escalas que vamos a utilizar para realizar el estudio es La Escala de 
Estrés Postraumático (PCL-5) (Anexo III) una herramienta de medición diseñada para 

evaluar los síntomas del trastorno de estrés postraumático (TEPT). Consta de 20 ítems 

que se dividen en cuatro áreas principales: Reexperimentación (como recuerdos 

intrusivos o pesadillas), evitación (evitar pensamientos, sentimientos o situaciones 

asociadas con el trauma), alteraciones cognitivas y del estado de ánimo (dificultad 

para recordar aspectos importantes del trauma, sentimientos de culpa o desapego), y 

EL nivel de activación o alerta (hiperactivación, que incluye síntomas como 

irritabilidad, dificultad para dormir y respuestas físicas exageradas). Los participantes 

califican cada ítem en una escala de 0 a 4, donde 0 significa "no se ha producido en 

absoluto" y 4 significa "extremadamente frecuente". La puntuación total obtenida a 

partir de las respuestas indica la intensidad de los síntomas de TEPT. 

 

La escala "Childbirth Fear Questionnaire" (CFQ) (Anexo IV), desarrollada por 

Nichole Fairbrother y validada en español por Héctor González-de la Torre y otros (72), 

es un cuestionario multidimensional de 40 ítems que evalúa el miedo al parto en 

mujeres. Se divide en 9 subescalas, que miden miedos a situaciones como el dolor del 

parto, intervenciones médicas, la cesárea, el daño al bebé, la muerte, el daño corporal 

y los cambios en la apariencia y función sexual. Además, incluye una escala de 

interferencia con 7 ítems. Cada ítem se califica en una escala tipo Likert de 0=Nada a 

4= Extremadamente. La puntuación total varía entre 0 y 160 puntos (73). 
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4.5.2. Procedimiento de recogida de datos 
El procedimiento de recogida de datos se segmenta en cuatro etapas: 

1. Fase 1: 

a. Reclutamiento: Esta primera etapa se llevará a cabo durante la consulta 

de la matrona en la visita de las 28 semanas de gestación en los centros 

de salud mencionados. En este muestreo serán las participantes que 

decidirán y acepten formar parte del estudio. Durante esta primera visita 

se entregarán a las personas gestantes interesadas en participar el 

Consentimiento Informado (Anexo V), brindándoles la libertad de decidir si 

desean firmarlo o no.  

b. Aleatorización del grupo de intervención: A cada participante se le 

ubicará un código identificativo de caso mediante el proceso de 

pseudoanonimización, que permitirá realizar el seguimiento durante todo 

el ensayo. Los casos se irán ubicando en grupo experimental o de 

intervención convencional aleatoriamente mediante un listado 

anonimizado.  

c. Primera recogida: Se llevará a cabo la primera recogida de datos, con el 

cuestionario ad hoc (Anexo I), la escala del miedo al parto “Childbirth Fear 

Questionnaire" (CFQ) (Anexo IV) y también la Escala de Estrés de 

Depresión por Ansiedad (DASS-21) (Anexo II). Esta recogida se realizará 

independientemente del grupo de intervención de las participantes.  

2. Fase 2: Postparto ambulatorio: En última visita que se realiza a la 4ª semana 

postparto con la matrona. Durante esta visita se recogerán las variables clínicas 

mediante el cuadro clínico estructurado (Anexo VI), completado por la 

profesional sanitaria. También se repetirá la Escala CFQ (Anexo IV) para valorar 

el miedo al parto después de la experiencia real, además de pedir a la 

participante que realice el cuestionario ad hoc sobre la medicalización y 

percepción de violencia obstétrica (Anexo VII).  

3. Fase 3: La intervención: Inicio de las intervenciones a partir de la 4ª semana 

posparto (1 mes), en el grupo experimental serán 6 sesiones de 90 minutos, y en 
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el grupo convencional 6 sesiones de 60 min, con objetivos y dinámicas 

diferentes.   
4. Fase 4: Fin de la intervención. Finalizada la intervención (10ª semana 

posparto) se realizará una última recogida de datos para evaluar el impacto 

sostenido de la intervención en la salud mental y emocional de las participantes. 

En esta etapa se aplicarán nuevamente: La escala del miedo al parto “Childbirth 

Fear Questionnaire" (CFQ) (Anexo IV), el cuestionario ad hoc sobre la 

medicalización y percepción de violencia obstétrica (Anexo VII), la Escala de 

Estrés de Depresión por Ansiedad (DASS-21) (Anexo II) y la Escala PCL-5 

(Anexo III) para valorar la evolución de los síntomas de TEPT.  
 
En la tabla 6 se muestra el procedimiento de recogida de datos del estudio:  

TABLA 6: RECOGIDA DE DATOS  

 FASE 1 
 

Gestacional 
Visita 28 sem  

FASE 2 
 

4ª semana 
posparto 

FASE 3 
 
4ª-10ª semana 

posparto 

FASE 4 
 

10ª semana 
posparto 

 
 
 

Responsable 

Consentimiento 
informado 
Anexo V 

✔     
Participante 

Cuestionario  
ad hoc  
Anexo I 

 
✔ 

 

    
 

Participante 

Escala "Childbirth 
Fear Questionnaire" 

(CFQ) 
Anexo IV 

 
 
✔ 

 
 
✔ 

  
 
✔ 

 

 
 
 

Participante 

Registros variables 
clínicas 

Anexo VI 

  
✔ 

   
 

Matrona 

Cuestionario ad hoc 
medicalización y 

percepción de 
violencia obstétrica 

Anexo VII 

  
 
✔ 

  
 
 

✔ 

 
 
 
 

Participante 

Escala (DASS-21) 
Anexo II 

 
✔ 

 
✔ 

 
 

 
✔ 

 
 

Participante 

Escala (PCL-5) 
Anexo III 

   ✔  
Participante 
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4.6. Intervenciones 
Este ensayo clínico contempla dos tipos de intervención durante el postparto, ambas 

con una duración de 6 sesiones de una hora distribuidas en el transcurso del posparto. 

4.6.1. Intervención convencional:  
Se trata del Programa de educación en salud para el postparto que se realiza en los 

centros ASSIR de Girona. Consta de 6 sesiones de 1 hora, distribuidas a lo largo de 

una semana, y tiene como objetivo ofrecer orientación práctica y emocional para 

facilitar la recuperación de la madre y su adaptación a esta nueva etapa. En las 

sesiones se abordan temas como el cuidado del recién nacido, la lactancia materna y 

los síntomas comunes del postparto. El programa es impartido principalmente por una 

matrona o enfermera especializada en obstetricia. También pueden participar un 

pediatra o neonatólogo para resolver dudas sobre la salud del bebé y, en algunos 

casos, un psicólogo. 

4.6.2. Intervención experimental:  
La intervención en el grupo experimental consistirá en un programa de apoyo y duelo, 

que se desarrollará en 6 sesiones semanales de una hora de duración, orientadas a 

promover el bienestar emocional de las mujeres en el postparto e incluir espacios de 

reflexión y acompañamiento para identificar posibles situaciones de violencia obstétrica 

vividas durante el embarazo, el parto o la atención sanitaria recibida. El objetivo de este 

programa es ofrecer un espacio para la gestión del trauma y el empoderamiento 

personal a través de la intervención psicológica y el acompañamiento emocional, 

facilitado por un equipo interdisciplinario compuesto por psicólogos y personal de 

enfermería especializado (Anexo VIII).  

 

Objetivo de la intervención: 

Esta intervención enfermera propone una nueva metodología grupal dirigida al 

acompañamiento posparto de mujeres que hayan podido vivir experiencias de violencia 

obstétrica. A diferencia de un grupo de apoyo convencional, esta intervención se 

plantea como una herramienta estructurada desde el ámbito de los cuidados 

enfermeros, con un enfoque terapéutico, educativo y reivindicativo, donde se tratan 
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temas como la violencia obstétrica, el impacto emocional del parto, la validación de las 

experiencias personales, el empoderamiento de la madre, el autocuidado emocional, la 

educación sobre los derechos en la atención obstétrica y el apoyo psicoemocional 

durante el postparto. Todo ello a través de sesiones diseñadas con base en la 

evidencia y con perspectiva de género, se trabajarán contenidos como la elaboración 

del trauma obstétrico, la identificación de prácticas no consentidas, la recuperación de 

la autonomía y la salud mental, así como la educación en derechos sexuales y 

reproductivos. Esta metodología pretende ofrecer un espacio seguro y profesionalizado 

para la expresión emocional, el empoderamiento y la reconstrucción del bienestar 

psicosocial de las mujeres en el periodo posparto.  

 

Duración: 

El programa de apoyo para mujeres centrado en la violencia obstétrica se llevará a 

cabo durante un período de tres meses, comenzando en diciembre de 2025. Las 

sesiones se realizarán de manera quincenal, con una duración de 90 minutos cada 

una, ofreciendo un espacio seguro y de acompañamiento emocional para las 

participantes. 

 

Recursos humanos: 

La intervención será dirigida y coordinada por la enfermera y con ayuda de una 

psicóloga con experiencia en violencia de género y salud mental. La enfermera 

coordinadora especializada en salud materno-infantil que apoyará a las participantes en 

relación con las preocupaciones sobre la atención obstétrica. Ambas profesionales 

trabajarán de manera conjunta para ofrecer un espacio de acompañamiento emocional 

y abordar las necesidades de las mujeres que han podido sufrir violencia obstétrica o 

que la pueden sufrir.  

 

Recursos materiales: 

Se utilizará la sala de educación maternal de los centros ASSIR, que dispone de un 

espacio adecuado y cómodo para las sesiones, con sillas, mesas, materiales de 

escritura como hojas y bolígrafos, y un ordenador con pantalla o proyector para 
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presentaciones y dinámicas grupales. Además, se utilizarán materiales informativos 

sobre violencia obstétrica, derechos de las mujeres y recursos disponibles. 

 

Planificación de las sesiones: 

Sesión Objetivo Contenido Duración 

Sesión 1 Presentación y 
creación de vínculo 

Crear un espacio seguro, presentación 
de participantes, establecer normas de 
grupo.  
Enfoque en la expresión libre de 
expectativas y emociones del 
posparto, fomentando el vínculo y la 
confianza entre las participantes 

90 
minutos 

Sesión 2 Narrativa del parto 
y validación 

Facilitar la elaboración emocional de la 
experiencia del parto. Técnicas 
narrativas, escucha activa, validación 
emocional. 

90 
minutos 

Sesión 3 Violencia obstétrica 
y derechos 

Identificar y nombrar prácticas de 
violencia obstétrica. Educación sobre 
derechos en la atención obstétrica. 

90 
minutos 

Sesión 4 Impacto emocional 
y trauma 

Abordar el trauma emocional derivado 
del parto y sus efectos psicológicos. 
Conceptos básicos de trauma, 
ansiedad, depresión posparto y TEPT. 

90 
minutos 

Sesión 5 Cuidado y 
autonomía 

Reforzar el autocuidado y la 
recuperación del control personal. 
Herramientas de autocuidado físico y 
mental, empoderamiento en salud. 

90 
minutos 

Sesión 6 Cierre e integración Evaluar la experiencia grupal, 
promover redes de apoyo y cerrar el 
proceso. Evaluación de la intervención, 
estrategias de seguimiento. 

90 
minutos 
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4.7. Consideraciones éticas 
Respecto a los aspectos éticos, este estudio se llevará a cabo garantizando el 

anonimato y la confidencialidad de los participantes. En este proyecto se garantiza la 

conformidad con ley Orgánica 3/2018 de protección de datos y el Reglamento (UE) 

2016/679 sobre privacidad, antes de comenzar la recogida de datos, cada participante 

firmará un consentimiento informado (Anexo V), El proyecto será evaluado por el 

Comité de Ética e Investigación Clínica de Girona (CEIC), actualmente llamado Comité 

de Ética de Investigación Clínica con medicamentos (CEIm) (74).  

Además, se respetarán los principios éticos establecidos en la Declaración de Helsinki 

(75). Garantizando que no se cause daño a los participantes y que se mantenga la 

confidencialidad de la información proporcionada. El estudio se ajustará a todas las 

normativas legales y éticas para proteger los derechos de los participantes. Los datos 

serán tratados de forma pseudonimizada y confidencial, y se preservará su seguridad y 

posterior destrucción conforme a la normativa vigente. 

 

4.8.  Análisis estadístico 
Se realizará un análisis descriptivo univariante utilizando estadísticos de tendencia 

central (media y mediana) y de dispersión (desviación estándar o rango intercuartílico) 

para las variables numéricas. Las variables categóricas se expresarán en frecuencias y 

porcentajes. Si los datos numéricos siguen una distribución normal, se aplicará un 

análisis bivariante mediante la prueba t de Student para comparar las medias de dos 

grupos independientes, y la prueba ANOVA cuando haya más de dos grupos. En caso 

de que no se cumpla la normalidad, se utilizará el test de Kruskal-Wallis. Para las 

variables categóricas se empleará la prueba de chi-cuadrado de Pearson. Además, se 

realizará un análisis multivariante para identificar factores predictivos de mejora en la 

salud mental de las mujeres. Los resultados se considerarán significativos si el valor de 

p es menor a 0,05. El análisis se llevará a cabo utilizando el programa estadístico 

SPSS para Windows. 
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5. FASES DEL PROYECTO Y CRONOGRAMA 

 

Figura 1. Esquema de las fases del proyecto ( Elaboración propia).  
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5. CRONOGRAMA 

 
Figura 2. Cronograma del proyecto ( Elaboración propia). 
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6. PRESUPUESTO  
En la siguiente tabla se presenta el presupuesto económico: 
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7. LIMITACIONES  

 

- En primer lugar, se debe considerar el posible sesgo de deseabilidad social, ya 

que las personas que aceptan participar en este tipo de intervenciones grupales 

suelen estar más predispuestas al cambio o a la mejora, lo que podría influir en 

los resultados obtenidos y limitar su generalización. 

 

- Asimismo, el criterio de exclusión por barrera idiomática puede reducir la 

diversidad de la muestra y dejar fuera a mujeres migrantes o no 

hispanohablantes, quienes también pueden haber vivido experiencias 

significativas de violencia obstétrica, pero no podrán participar por limitaciones 

en la comunicación.  

 

- El estudio también está condicionado por el protocolo de seguimiento del 

embarazo en el sistema público, ya que el reclutamiento se realiza en un 

momento muy concreto (visita de las 28 semanas con la matrona), lo que puede 

limitar el número de participantes elegibles y disponibles durante el período de 

implementación. 

 

- Otra limitación importante es la presencia de variables no controladas o no 

contempladas en el diseño del estudio, que podrían influir en la salud mental 

posparto y en la percepción de la violencia obstétrica, y que no serán objeto de 

análisis en esta intervención. Esto limita la capacidad para establecer relaciones 

causales firmes entre las variables consideradas. 
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8. ANEXOS 

ANEXO I. Cuestionario ad hoc  
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ANEXO II: Escala de Estrés de Depresión por Ansiedad (DASS 21) 
 (76) 
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ANEXO III: Escala (PCL-5 ) (77) 
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ANEXO IV: Escala "Childbirth Fear Questionnaire" (CFQ)(72) 
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ANEXO V: Consentimiento informado  

 

62 
 



 

 
ANEXO VI:  Cuestionario de registro de variables clínicas del parto. 
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ANEXO VII: Cuestionario ad hoc medicalización y percepción de violencia 
obstétrica 
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ANEXO VIII: Carta informativa del estudio 
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