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Resumen

Introducción: Los modelos de 
atención al parto y embarazo de bajo 

riesgo son varios, pero actualmente exis-
te una discusión internacional haciendo 

hincapié en los aspectos positivos de los 
modelos de atención por matronas. El 

objetivo de este artículo fue revisar la 
evidencia científica existente sobre estos 

modelos de atención, y sus resultados. 
Metodología: Revisión bibliográfica. Re-

sultados y discusión: Tras la lectura, aná-
lisis y evaluación de todos los artículos, 

se seleccionaron 20 documentos por su 
alta calidad metodológica y poca posibi-

lidad de sesgos en su realización. Se 
incluyeron ensayos clínicos controlados 

y aleatorizados, revisiones sistemáticas, 
metaanálisis, y otros tipos de estudios 

observaciones; También se analizaron 3 
guías de práctica clínica de relevancia 

clínica y científica realizadas por exper-
tos (2 de habla hispana y 1 inglesa). Se 

encontraron resultados ventajosos en los 
modelos de atención por matronas con 

respecto al resto de modelos de atención 
médica. Conclusión: el modelo de aten-

ción por matronas en el embarazo y par-
to de bajo riesgo, tiene varios y mejores 

beneficios con respecto al resto de mo-
delos de atención médica.

 

Palabras clave:  Modelos de 

atención; embarazo; parto; matrona

Abstract

Introduction: The models of care 
for childbirth and low-risk pregnancy are 

various, but there is currently an interna-
tional discussion emphasizing the positi-

ve aspects of models of care for midwi-
ves. The objective of this article was to 

review the existing scientific evidence on 
these models of care, and their results. 

Methodology: Bibliographic review. Re-
sults and discussion: After reading, 

analysis and evaluation of all the articles, 
20 documents were selected for their 

high methodological quality and little 
possibility of bias in their performance. 

Randomized and controlled clinical trials, 
systematic reviews, meta-analyzes, and 

other types of observational studies were 
included; 3 clinical and scientific relevant 

clinical practice guidelines prepared by 
experts (2 Spanish-speaking and 1 En-

glish) were also analyzed. Advantageous 
results were found in the midwifery care 

models with respect to the other medical 
care models. Conclusion: the model of 

care by midwives in low-risk pregnancy 
and delivery has several and better be-

nefits compared to other models of medi-
cal care.

Key words: Models of care; 

pregnancy; childbirth; midwife.
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INTRODUCCIÓN

En muchas partes del mundo las 
enfermeras especialistas en Enfermería 

Obstétrico-Ginecológica (matronas) son 
las profesionales primarias de atención 

para las mujeres durante el embarazo, 
parto y puerperio (1). Sin embargo, hay 

considerables variaciones en la organi-
zación de los servicios de matronas y en 

la formación y las competencias de las 
mismas (2). En Australia, Nueva Zelanda, 

los Países Bajos, el Reino Unido e Irlan-
da, están disponibles diversas combina-

ciones de modelos de atención por ma-
tronas, por médicos y compartidos, y las 

mujeres durante el embarazo y el parto, 
a menudo se enfrentan con diferentes 

opiniones en cuanto a qué opción puede 
ser mejor para ellas (3). 

La atención por matronas se ha 
definido como la atención donde "la ma-

tronas es el profesional principal en la 
planificación, la organización y la presta-

ción de la atención médica administrada 
a una mujer desde la cita inicial hasta el 

período posnatal" (4).

El modelo de atención por matro-

nas se basa en la premisa de que el em-
barazo y el parto son eventos vitales 

normales centrados en la mujer. Las dife-
rencias entre el modelo de atención por 

matronas y otros modelos de atención a 
menudo incluyen variaciones en la filoso-

fía, el enfoque, la relación con el profe-

sional y el uso de intervenciones durante 

la maternidad. Se supone que la filosofía 
de base de un modelo de atención por 

matronas está en la normalidad y la ca-
pacidad natural de las mujeres de expe-

rimentar el embarazo y el parto con una 
intervención mínima o sin una interven-

ción habitual, por lo tanto, los modelos 
de atención por matronas tienen como 

objetivo proporcionar atención durante el 
embarazo y el parto a mujeres sanas con 

embarazos sin complicaciones o «de 
bajo riesgo» (5,6).

En los otros modelos, la atención 
es compartida por matronas, médicos de 

familia y  obstetras, con diferentes nive-
les de actuación (5,7,8). En la atención 

proporcionada por los obstetras, ellos 
son los profesionales primarios de la 

atención prenatal y el parto, donde el 
médico está presente siempre. Dicha 

atención es frecuente en Norteamérica; 
en la atención proporcionada por el mé-

dico de familia, (con referencia a la aten-
ción obstétrica especializada de ser ne-

cesario), las matronas proporcionan 
atención intraparto y postnatal inmediata 

pero no a un nivel de toma de decisiones 
y un médico está presente durante el 

parto; y en los modelos compartidos de 
atención,  la responsabilidad de la orga-

nización y la prestación de la atención 
sanitaria, desde la cita inicial hasta el 
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período posnatal, se comparte entre dife-

rentes profesionales de la salud. 

Además, existe mucho debate 

acerca del coste clínico y el coste-efecti-
vidad de los diferentes modelos de aten-

ción sanitaria de las mujeres embaraza-
das sanas (9,10).

Actualmente existe una discusión 
internacional haciendo hincapié en los 

aspectos positivos de los modelos de 
atención por matronas (11,12,13). 

Por todo lo expuesto, en el si-
guiente trabajo nos planteamos como 

objetivo revisar la evidencia científica 
existente sobre los distintos modelos de 

atención en el embarazo y parto normal 
de bajo riesgo, y sus resultados clínicos 

y de salud, en la madre y en el recién 
nacido.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una revisión bibliográ-
fica de la literatura científica publicada. 

Las bases de datos consultadas fueron 
Cuiden, Cinahl, Google Scholar, Pub-

Med, y The  Cochrane. Las palabras 
empleadas en la búsqueda fueron «mo-

delos de atención», «embarazo», «par-
to» y «matrona», así como sus homóni-

mos en inglés «models of care», «preg-
nancy», «birth», and «midwife»,  tenien-

do en cuenta los operadores lógicos y 
las funciones especiales correspondien-

tes de cada base de datos. Todos los 

términos se unieron con el operador boo-
leano AND. Se incluyeron estudios publi-

cados desde 1998 hasta 2018. También 
se consultaron páginas web de organis-

mos oficiales,  y guías de práctica clínica 
sobre el tema. Finalmente, se seleccio-

naron los estudios relacionados con 
nuestros objetivos: artículos que siguie-

sen criterios de calidad científica en su 
publicación, y que estuviesen disponibles 

en inglés o español.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

En PubMed se encontraron 363 

documentos, en la Cochrane Library 4 
revisiones sistemáticas, y en Google 

Scholar 510. Tras su lectura, análisis y 
evaluación, se seleccionaron 20 docu-

mentos por su alta calidad metodológica 
y poca posibilidad de sesgos en su reali-

zación. Se incluyeron ensayos clínicos 
controlados y aleatorizados, revisiones 

sistemáticas, metaanálisis, y otros tipos 
de estudios observaciones; También se 

analizaron 3 guías de práctica clínica de 
relevancia clínica y científica realizadas 

por expertos (2 de habla hispana y 1 in-
glesa): Guía de práctica clínica sobre la 

atención al parto normal, la Guía de 
práctica clínica de atención en el emba-

razo y puerperio, y la National Institute 
for Clinical Excellence.
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Los ensayos clínicos incluidos en 

la revisión sistemática de Villar (14) no 
mostraron diferencias entre los modelos 

de cuidado (matronas y médicos de fami-
lia frente a obstetra) para la tasa de parto 

pretérmino, parto por cesárea, anemia, 
infecciones urinarias, hemorragia antes 

del parto o mortalidad perinatal. Por otro 
lado, las mujeres que recibieron un mo-

delo de cuidados coordinado por matro-
nas y médicos de familia mostraron una 

menor tasa de hipertensión inducida por 
el embarazo (3.041 mujeres; OR 0,56; IC 

95 % 0,45 a 0,70) y de preeclamsia 
(2.952 mujeres; OR 0,37; IC 95 % 0,22 a 

0,64), comparado con las mujeres que 
recibieron cuidados habituales por parte 

de un obstetra o un ginecólogo. No se 
observaron diferencias entre la satisfac-

ción con los cuidados recibidos por unos 
u otros profesionales. No obstante, en la 

discusión sobre este desenlace en la re-
visión sistemática de Khan-Neelofur (15) 

se comenta que las mujeres mostraron 
más satisfacción con el modelo coordi-

nado por matronas y médicos de familia 
cuando se les preguntó por la continui-

dad de los cuidados. Los resultados de 
este estudio llevaron a sus autores a 

concluir que en mujeres con un embara-
zo sin complicaciones un modelo de cui-

dados coordinado por matronas y médi-
cos de familia no aumenta el riesgo de 

sufrir resultados negativos maternos o 

perinatales (14,16). 

Las recomendaciones de la guía 

NICE (16) se basaron en esta revisión sis-
temática descrita, al igual que la Guía de 

Práctica Clínica de Atención en el Emba-
razo y Puerperio del Ministerio de Sani-

dad y Política Social (17). Y esta misma 
Guía concluye con los siguientes resú-

menes de la evidencia científica y algu-
nas recomendaciones: en mujeres con 

un embarazo sin complicaciones, un 
modelo de cuidados coordinado por ma-

tronas y médicos de familia no aumenta 
el riesgo de sufrir complicaciones mater-

nas o perinatales; se recomienda que los 
cuidados prenatales en las gestaciones 

sin complicaciones sean proporcionados 
por las matronas y el médico/a de fami-

lia, con la participación del resto de los/
las profesionales sanitarios de los equi-

pos de atención primaria y el apoyo de la 
unidad obstétrica correspondiente; se 

sugiere que las visitas prenatales pro-
gramadas en las gestaciones sin compli-

caciones puedan coordinarse por matro-
nas. Los aspectos que han determinado 

la fuerza y la dirección de esta recomen-
dación han sido la calidad alta de la evi-

dencia, ya que todos los ensayos clíni-
cos controlados aleatorios disponibles 

estuvieron libres de sesgo en su diseño y 
ejecución y mostraron resultados muy 

consistentes.

  

ENEVOL16N1, ABRIL 2022 
 págs. art. /12 5



  
HERRERA-GÓMEZ 

ATENCIÓN POR MATRONAS DURANTE EL EMBARAZO Y PARTO DE BAJO RIESGO

Por otro lado, autores como Ha-

tem et al., (5), en su estudio, analiza un 
total de 31 estudios identificados en una 

revisión sistemática, y se seleccionaron 
11 ensayos clínicos controlados aleatori-

zados (12.276 mujeres). La mayoría de 
los estudios  compararon un modelo de 

atención al embarazo, parto y puerperio 
dirigido por matronas frente a un modelo 

de atención compartida (matronas, obs-
tetras y de médicos  de familia). Los re-

sultados del metaanálisis realizado mos-
traron que las mujeres que fueron aten-

didas mediante modelos dirigidos por 
matronas, en comparación con las muje-

res que fueron atendidas en otros mode-
los, fueron menos propensas a ser in-

gresadas en el hospital durante el emba-
razo: RR 0,90 [IC 95% 0,81 a 0,99], a 

recibir analgesia regional durante el par-
to: RR 0,81 [IC 95% 0.73 a 0,91], y a re-

querir una episiotomía: RR 0,82 [IC 95% 
0,77 a 0,88]. Las mujeres atendidas en 

modelos dirigidas por matronas eran 
más propensas a tener un parto vaginal 

espontáneo: RR 1,04 [IC 95% 01,02 a 
01,06], con una mayor sensación de con-

trol durante el parto: RR 1,74 [IC 95% 
1,32 a 2,30], a ser atendidas por matro-

nas conocidas: RR 7,84 [IC 95% 4,15 a 
14,81], y a iniciar la lactancia materna: 

RR 1,35 [IC 95% 1,03 a 1,76]. Además, 
las mujeres que recibieron atención diri-

gidas por matronas fueron menos pro-

pensas a tener una pérdida fetal antes 

de las 24 semanas de gestación: RR 
0,79 [IC 95% 0,65 a 0,97] y tuvieron una 

estancia hospitalaria más corta: DMP -2 
días, [IC 95% -1,85 a -2,15]. No hubo 

diferencias estadísticamente significati-
vas, entre los modelos comparados, en 

relación a los resultados sobre muerte 
fetal y neonatal general: RR 0,83 [IC 

95% 0,70-1,00].

Las recomendaciones y los re-

súmenes de la evidencia científica de la 
Guía de Práctica Clínica sobre la Aten-

ción al Parto Normal (6) se basaron en 
esta revisión sistemática descrita. Y esta 

misma Guía concluye con los siguientes 
resúmenes de la evidencia científica y  

recomendaciones: la atención al emba-
razo, parto y puerperio por matronas 

proporciona mayores beneficios que 
otros modelos médicos o de atención 

compartida, sin efectos adversos: dismi-
nuye la utilización de analgesia regional 

y episiotomía durante el parto, aumenta 
la tasa de parto vaginal espontáneo, las 

mujeres tienen una sensación mayor de 
control y una mayor probabilidad de ser 

atendida por matronas conocidas, así 
como una mayor tasa de inicio de la lac-

tancia materna. La muerte fetal y neona-
tal general es similar en los diferentes 

modelos de atención, además la satis-
facción parece mayor; se recomienda 

que los equipos de atención al parto 
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hospitalario promuevan la atención al 

parto de bajo riesgo preferiblemente por 
parte de las matronas, siempre y cuando 

éste se mantenga dentro de los límites 
de la normalidad; hay que tener en cuen-

ta que los beneficios observados provie-
nen de modelos en los que las matronas 

ofrecen atención prenatal en el embara-
zo, intraparto y posparto, tanto en aten-

ción primaria como en el hospital. Aten-
diendo a los beneficios observados con 

modelos de matronas en partos de bajo 
riesgo, se considera que los profesiona-

les de la medicina deberían intervenir 
sólamente en caso de que se surgiera 

alguna complicación fuera de los límites 
de la normalidad.

Otros autores como Hodnett et al. 
(18), en su estudio analizó ensayos con-

trolados que comparaban la continuidad 
de la atención con la atención habitual 

durante el embarazo, el parto y el perío-
do postnatal. Se incluyeron dos estudios 

(1.815 mujeres), y  los dos ensayos 
compararon la continuidad de la atención 

por matronas con la no continuidad de la 
atención por una combinación de médi-

cos y matronas. Los ensayos fueron de 
buena calidad. En comparación con la 

atención habitual, fue menos probable 
que las mujeres que recibieron una con-

tinuidad de la atención de un equipo de 
matronas ingresaran a un hospital antes 

del parto (OR 0,79; intervalo de confian-

za del 95%: 0,64 a 0,97) y fue más pro-

bable que concurrieran a programas de 
educación maternal (OR 0,58; intervalo 

de confianza del 95%: 0,41 a 0,81). 
También tenían una menor probabilidad 

de recibir fármacos para el alivio del do-
lor durante el trabajo de parto (OR 0,53; 

intervalo de confianza del 95%: 0,44 a 
0,64) y sus recién nacidos tenían una 

menor probabilidad de requerir reanima-
ción (OR 0,66; intervalo de confianza del 

95%: 0,52 a 0,83). No se detectaron dife-
rencias en las puntuaciones de Apgar, el 

bajo peso al nacer y  las muertes neona-
tales. A pesar de que tenían una menor 

probabilidad de presentar una episioto-
mía (OR 0,75; intervalo de confianza del 

95%: 0,60 a 0,94), las mujeres que reci-
bían una continuidad de la atención tu-

vieron una mayor probabilidad de pre-
sentar un desgarro vaginal o perineal 

(OR 1,28; intervalo de confianza del 
95%: 1,05; 1,56). Del mismo modo, te-

nían una mayor probabilidad de estar 
agradecidas con la atención antes, du-

rante y después del parto (18).

En su resumen concluye que las 

mujeres que recibían una continuidad de 
la atención de un equipo de matronas 

tenían una mayor probabilidad de tratar 
las preocupaciones antes y después del 

parto, concurrir a las clases prenatales, 
dar a luz sin analgésicos, sentirse bien 

preparadas y con el apoyo necesario du-
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rante el trabajo de parto y sentirse prepa-

radas para el cuidado del niño (18). 

La satisfacción materna en los 

modelos de atención dirigidos por matro-
nas parece ser mayor también (5,8,19), y 

con respecto al debate acerca del coste 
clínico y coste-efectivo de los diferentes 

modelos de atención para las mujeres 
sanas, parece que existe una tendencia 

hacia un  ahorro de costes en los mode-
los de atención por matronas, en compa-

ración a otro tipo de modelos (10,20).

Como limitaciones de este estu-

dio, no se analizó la atención proporcio-
nada por matronas  a las mujeres con 

complicaciones médicas y obstétricas, 
conjuntamente con los médicos. Países 

como Reino Unido, Francia, Australia y 
Zueva Zelanda proporcionan este tipo de 

atención. Sin embargo, otros países, 
como los Países Bajos, la atención pro-

porcionada por las matronas, sólo se li-
mita a las mujeres que que presentan un 

embarazo de bajo riesgo y sin complica-
ciones (5).

En conclusión, el modelo de 
atención por matronas en el embarazo y 

parto de bajo riesgo, tiene varios y mejo-
res beneficios con respecto al resto de 

modelos de atención.
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