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Introducción 

El miedo al parto supone un problema de salud de la gestante que en nuestro medio es 

poco estudiado a pesar de tener una prevalencia global del 14%. Éste puede definirse 

como un miedo intenso que en ocasiones conduce a la mujer a evitar el parto o incluso 

el embarazo. La escala Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionaire (W-DEQ) fue 

desarrollada en Suecia con el objetivo de evaluar el grado de miedo de las gestantes 

antes y después del parto.  Por ello, consta de dos versiones: WDEQ A que evalúa el 

miedo al parto antes del mismo, y la versión WDEQ B que lo mide tras el mismo. Su 

adaptación a otras lenguas y culturas se ha llevado a cabo en diversos países 

constituyendo la escala de medida de miedo más usada globalmente. Sin embargo, su 

adaptación y validación no había sido llevada a cabo en población española.  

Objetivos 

Los objetivos de la presente investigación fueron realizar la adaptación al español del 

cuestionario W-DEQ A y B, y analizar las propiedades psicométricas del mismo en 

población española en términos de fiabilidad y validez de constructo.  

Metodología 

Estudio psicométrico que se ha desarrollado en dos fases. Fase 1: Se llevó a cabo la 

traducción y retro-traducción al español de ambas versiones de la escala para su 

adaptación en población española. Fase 2: Tras la adaptación al español se llevó a cabo 

la fase de validación. Para ello se reclutaron un total de 273 gestantes durante el 3er 

trimestre de embarazo y 193 puérperas durante el periodo de postparto. Se utilizó un 

formulario para la recogida de datos sociodemográficos. Así mismo, el miedo al parto se 

evaluó mediante la escala W-DEQ versión A durante el embarazo y la escala WDEQ 

versión B durante el postparto.  

Resultados 

Tras el análisis de propiedades psicométricas, las adaptaciones españolas de la escala 

WDEQ A y B no replicaron la estructura factorial de las versiones originales. La versión 

española del W-DEQ A presentó una estructura factorial de 4 factores y un total de 31 

ítems, siendo necesario, eliminar dos respecto a la escala original. La consistencia 

interna global fue excelente, presentando un alfa de Cronbach de 0.91, y oscilando entre 

0.71-0.88 para cada subescala. Así mismo, la versión española del W-DEQ B, presentó 

una estructura factorial de 4 factores, pero mantuvo los 33 ítems del cuestionario 

original. De igual manera, presentó una consistencia interna excelente con un alfa de 

Cronbach global de 0.93 y entre 0.79-0.88 para las subescalas. 
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Conclusiones 

La presente investigación evidencia que la versión española del cuestionario WDEQ es 

válida para su uso en la práctica clínica tanto en el periodo gestacional como en el 

postparto.  

Palabras clave: Miedo, Cuestionario, Validación, W-DEQ, Embarazo, Postparto. 
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Introduction 

Fear of childbirth is a health problem of the pregnant woman that is little studied in our 

setting despite having an overall prevalence of 14%. It can be defined as an intense fear 

that sometimes leads women to avoid childbirth or even pregnancy. The Wijma Delivery 

Expectancy/Experience Questionnaire (W-DEQ) was developed in Sweden with the aim 

of assessing the degree of fear of pregnant women before and after childbirth.  

Therefore, it consists of two versions: WDEQ A, which assesses fear of childbirth before 

delivery, and WDEQ B, which measures it after delivery. Its adaptation to other 

languages and cultures has been carried out in several countries, making it the most 

widely used fear measurement scale globally. However, its adaptation and validation 

had not been carried out in the Spanish population.  

Objectives 

The objectives of the present investigation were to adapt the W-DEQ A and B 

questionnaire to Spanish and to analyze its psychometric properties in the Spanish 

population in terms of reliability and construct validity.  

Methodology 

This psychometric study was carried out in two phases. Phase 1: Both versions of the 

scale were translated and back-translated into Spanish for adaptation to the Spanish 

population. Phase 2: After adaptation into Spanish, the validation phase was carried out. 

A total of 273 pregnant women were recruited during the 3rd trimester of pregnancy 

and 193 postpartum women were recruited during the postpartum period. A form was 

used to collect sociodemographic data. Fear of childbirth was assessed using the W-DEQ 

scale version A during pregnancy and the WDEQ scale version B during the postpartum 

period.  

Results 

After analysis of psychometric properties, the Spanish adaptations of the WDEQ A and 

B scales did not replicate the factor structure of the original versions. The Spanish 

version of the W-DEQ A presented a factorial structure of 4 factors and a total of 31 

items, two of which had to be eliminated with respect to the original scale. The overall 

internal consistency was excellent, with a Cronbach's alpha of 0.91, ranging from 0.71-

0.88 for each subscale. Likewise, the Spanish version of the W-DEQ B presented a 4-

factor factor structure, but maintained the 33 items of the original questionnaire. 

Likewise, it presented excellent internal consistency with an overall Cronbach's alpha of 

0.93 and between 0.79-0.88 for the subscales. 
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Conclusions 

The present study shows that the Spanish version of the WDEQ questionnaire is valid for 

use in clinical practice in both the gestational and postpartum periods.  

Key words: Fear, Questionnaire, Validation, W-DEQ, Pregnancy, Postpartum. 
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1.1. Transición a la maternidad como periodo de vulnerabilidad psicológica 

 

El embarazo y la maternidad son considerados por muchas mujeres los eventos más 

significativos de sus vidas. Durante este periodo, suceden una serie de cambios físicos, 

hormonales, neuroquímicos y neurobiológicos, además de cambios emocionales y una 

reorganización de la identidad, que está influenciada por factores psicológicos, tanto 

internos como externos [1]. La transición a la maternidad o el proceso de maternización, 

como lo describe García-Dié y Palacín [2], sucede pues, desde el inicio del embarazo y 

se prolonga más allá del parto, a medida que la mujer se adapta y va construyendo su 

propia identidad, y, por tanto, conlleva, una profunda adaptación psicológica que 

acontece en cada embarazo y no solo tras el nacimiento del primer hijo [3]. 

Entendiendo, por ende, el embarazo como una crisis evolutiva, en la literatura científica 

se han estudiado y definido diferentes conceptos que intentan explicar el proceso 

psíquico que supone la maternidad para la mujer. Las autoras clásicas de la segunda 

mitad del s.XX, la describían como una crisis de identidad que suponía un periodo de 

vulnerabilidad, en el que se reactivaban conflictos anteriores no resueltos, suponía el fin 

de la mujer como unidad independiente y ponían de relieve como la relación con la 

propia madre influía en el desarrollo de psicopatología y en la sexualidad adultas [4].  

Winnicot [5] definió el concepto “Preocupación materna-primaria” como “el estado de 

sensibilidad exaltada que emerge en las semanas previas al parto y tras el nacimiento 

del bebé, permitiendo a la madre reconocer y atender convenientemente las 

necesidades de este, desarrollando las conductas de maternaje y renuncia a sus propias 

necesidades frente a las de la criatura”[4,6]. Por su parte, y más recientemente, 

Bydlowski [7,8] describió el concepto de “transparencia psíquica”, que define como una 

creciente sensibilidad emocional en la mujer que se desarrolla y avanza conforme lo 

hace el embarazo, principalmente hacia el final del mismo, y que implica un mayor 

acceso a recuerdos y vivencias de la infancia olvidados.  

Por otro lado, existen diferentes perspectivas de diversos autores sobre las etapas 

psíquicas del embarazo, y generalmente se describen tres fases distintas a lo largo de 

este período que no necesariamente coinciden con los tres trimestres de embarazo[4]: 



28 
 

• La primera etapa implica una ambivalencia emocional que comienza desde la 

concepción hasta la identificación de los primeros movimientos fetales alrededor 

de la semana 18 de embarazo. Durante este período, pueden surgir tanto 

sentimientos positivos de alegría y entusiasmo si el embarazo era deseado, como 

sentimientos negativos o incredulidad si no lo era. Los cambios físicos 

experimentados en el primer trimestre, como las náuseas, los vómitos y la 

somnolencia, pueden ser rechazados. Además, es común que aparezca ansiedad 

y miedo relacionados con la preocupación de que el embarazo no progrese 

adecuadamente. 

• En la segunda etapa del embarazo, que abarca desde el comienzo de los 

movimientos fetales hasta aproximadamente la semana 34, se observa un 

aumento en la sensación de energía y actividad materna, ya que los síntomas 

físicos asociados al primer trimestre mejoran. En paralelo, se inicia el proceso de 

elaboración de la representación maternal facilitado por el proceso de 

transparencia psíquica. Las madres elaboran fantasías sobre sí mismas como 

madres y sobre el bebé que esperan partiendo del recuerdo de la relación con 

su propia madre. Durante esta etapa la mujer gestante tiene una necesidad de 

acercarse a su madre y reconciliarse con ella. Sin embargo, hay mujeres que 

tienen dificultad en elaborar estas representaciones, si la infancia fue grata, 

podrá imaginarse como será su bebé, pero, si la infancia fue traumática, esto 

puede conllevar la reactivación de procesos psicológicos y/o duelos no resueltos 

[8]. Durante esta etapa, la mujer está en proceso de desarrollar su identidad 

maternal y de establecer una conexión emocional más profunda con el bebé que 

está por venir, lo cual, es la base del apego prenatal y del futuro vínculo.   

• Tercera etapa en la que se inicia el desarrollo de fantasías en torno al parto y a 

la percepción del bebé durante las últimas semanas de embarazo y su recta final. 

Es una etapa que se caracteriza por aumento de la sensación de vulnerabilidad y 

de alerta, aumentando los niveles de ansiedad y miedo a la muerte propia o del 

bebé en el parto, así como, miedo al dolor del parto.  

Todos ellos, son estados particulares que cabe esperar que la mujer experimente 

durante la gestación pero que, a su vez, suponen un aumento de la vulnerabilidad 
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emocional y psicológica en este periodo, lo cual, fomenta el riesgo de aparición de 

trastornos de ansiedad y depresión[4], que presentan una prevalencia elevada y son 

objeto de la mayoría de estudios e intervenciones psicológicas en la época perinatal. Sin 

embargo, hay autores que sostienen que estas dos afecciones no describen 

completamente las emociones negativas que pueden darse en este periodo [9], y se 

deberían incluir la angustia materna [10], el estrés perinatal [9], el miedo o el trauma 

dentro del espectro de problemas  [11]. 

1.2. El parto: experiencia vital en la vida de las mujeres 

A lo largo de la historia, la asistencia al parto se ha ido modificando pasando de la esfera 

privada en el domicilio, a la asistencia hospitalaria del parto a mediados del s.XX en un 

ambiente de medicalización del mismo.  

Actualmente, cuando se realiza una búsqueda sobre la definición del parto, ésta se limita 

a describir básicamente el parto como el proceso mecánico mediante el cual se produce 

el nacimiento. Así mismo, la atención al parto se centra en medidas externas que 

evalúan principalmente el progreso de la dilatación o el descenso del bebé a través del 

canal del parto, con el único fin de evaluar su avance y la necesidad o no de intervenir 

en su desarrollo. 

Sin embargo, apenas se ha abordado el parto desde el punto de vista emocional o 

psicológico a pesar de que tiene un impacto trascendental en la vida de la mujer. El parto 

deja una impronta imborrable en madre y bebé y las consecuencias sobre la forma en la 

que se desarrolla pueden tener implicaciones positivas de empoderamiento o negativas 

en forma de trauma [12,13]. 

Para entender el proceso fisiológico del parto es importante prestar atención al proceso 

neuroendocrino que sucede y a las neurohormonas que segregan madre y feto y que 

influyen en la función cerebral y el cuerpo [13–15]. La principal hormona implicada en 

el desarrollo del parto, aunque no la única, es la oxitocina [14].  

La oxitocina endógena se segrega en el hipotálamo y desde aquí se transporta a la 

hipófisis dónde se secreta al torrente sanguíneo mediante un sistema pulsátil. Su 

concentración se eleva a lo largo del embarazo para posteriormente aumentar más 
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durante el transcurso del trabajo de parto. Su función principal es la de estimular las 

contracciones uterinas y la dilatación del cuello del útero, segregándose, además, en 

respuesta al reflejo de Ferguson, por el cual, cuando la cabeza del bebé apoya sobre el 

cuello del útero provocando su dilatación, se libera más oxitocina [15]. Así mismo, su 

función se extiende más allá del parto estando implicada en el alumbramiento de la 

placenta, la prevención de la hemorragia postparto, en la fisiología de la lactancia 

promoviendo el reflejo de eyección de la leche a través del pezón o participando en el 

establecimiento del vínculo materno-filial [15,16]. 

La oxitocina también actúa a nivel cerebral de diversas formas. Si nos fijamos en como 

el sistema nervioso controla el parto, observamos como en este están implicados tanto 

el sistema nervioso simpático como el parasimpático. La oxitocina actúa sobre ellos, 

disminuyendo la actividad del sistema nervioso simpático que activa la “lucha o huida” 

y aumentando la actividad del sistema nervioso parasimpático, ayudando a la mujer a 

relajarse [15]. Por esto, tiene la capacidad de disminuir la ansiedad, el estrés y el dolor 

del parto. Sin embargo, estos efectos podrían verse modificados por situaciones o 

entornos excesivamente estresantes. Esto elevaría los niveles de estrés en exceso, 

disminuyendo la liberación de oxitocina y la actividad del sistema nervioso 

parasimpático. En paralelo, provocaría el aumento de la producción de adrenalina y 

noradrenalina ralentizando el progreso del parto. Es por esto, que el ambiente en el que 

se desarrolle el parto y la influencia de factores externos, pueden influir en la respuesta 

neurohormonal de la mujer y, por tanto, en el desarrollo, en la vivencia y experiencia 

del mismo.  

Ibone Olza [12], describía en una meta síntesis de estudios cualitativos sobre la 

experiencia de la mujer en el parto, el proceso psicológico común en todas las mujeres 

en un parto fisiológico y que nada tiene que ver con las fases que se suelen describir del 

proceso de parto. Tras el análisis de los estudios se describían tres temas principales, en 

el que todas las mujeres coincidían, y que tenían que ver con “mantener la confianza en 

una misma al inicio del trabajo de parto”, “replegarse hacia una misma cuando se 

intensificaba el trabajo de parto” y “la singularidad de la experiencia del parto”. Así pues, 

define el parto como un “viaje empoderador” que las mujeres describían como 

transformador, siendo una experiencia intensa, vital y poderosa. Así mismo, resaltaban 



31 
 

como experiencia positiva la percepción de sus propias estrategias de afrontamiento, su 

confianza en dar a luz, el acompañamiento de su pareja y la presencia de la matrona. De 

hecho, el apoyo del equipo sanitario que acompaña a la mujer, lo definen como 

fundamental ya que favorece que la mujer confíe en sí misma, facilitando la liberación 

de las hormonas implicadas en el parto y permitiendo los comportamientos maternales 

esenciales en un parto fisiológico.  

Teniendo en cuenta lo anteriormente detallado, se describe como estas fases 

psicológicas que se dan en el trabajo de parto están moduladas por la secreción de 

oxitocina, el equilibrio entre ésta y el sistema de estrés, la implicación del sistema 

opioide aliviando el dolor, la liberación de catecolaminas necesarias para la fase de la 

activación de los pujos y la liberación de dopamina tras el nacimiento del bebé [12]. 

Situaciones estresantes, que aumenten la sensación de dolor y/o miedo al parto, el poco 

apoyo o la sensación de maltrato pueden conllevar una experiencia negativa. Si éstas 

están asociadas a reacciones intensas de estrés, pueden quedar “impresos” en la mujer 

y facilitar la aparición de síntomas de estrés postraumático y repercutir en la salud 

mental materna [12]. 

1.3. Miedo como emoción.  

La definición del miedo según la Real Academia Española de la Lengua (RAE) es la 

"angustia por un riesgo o daño real o imaginario" [17]. No obstante, existen diferentes 

enfoques que proporcionan diversas definiciones. Desde la perspectiva de la psicología, 

el miedo se considera una emoción fundamental que surge de una intensa sensación 

desagradable provocada por la percepción de un peligro, ya sea real o percibido, 

presente, futuro o pasado. Desde una perspectiva biológica, el miedo es reconocido 

como una emoción que cumple una función adaptativa. Es un mecanismo que ayuda a 

la supervivencia y defensa de un individuo al permitirle responder de manera rápida y 

eficiente ante situaciones desfavorables. Por otro lado, desde la perspectiva 

neurológica, el miedo se describe como una forma de organización neural común en el 

cerebro primario de los seres humanos, que implica la activación de la amígdala en el 

lóbulo temporal [18]. 
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La amígdala se activa cuando una persona percibe una amenaza o un estímulo temeroso, 

y desencadena una serie de respuestas fisiológicas y emocionales asociadas al miedo. 

Cuando la amígdala detecta una señal de peligro, envía una respuesta de miedo al resto 

del cerebro y al cuerpo. Esto puede desencadenar la liberación de hormonas del estrés, 

como el cortisol y la adrenalina, que preparan al organismo para lidiar con la situación 

de peligro. Además, la amígdala también influye en otras áreas del cerebro involucradas 

en la regulación emocional y la toma de decisiones, lo que puede influir en la forma en 

que una persona interpreta y responde al miedo. De hecho, puede ser visto como un 

factor que refleja el nivel de motivación de una persona, llegando incluso a influir en la 

dirección de su comportamiento [19]. 

Es posible diferenciar entre el miedo común y el miedo patológico al considerar criterios 

relacionados con el tiempo, la duración y la interferencia en el funcionamiento diario 

[19]. Por ello, cierto grado de miedo ante situaciones que se perciban amenazantes es 

normal. Sin embargo, la fobia específica o miedo patológico que según el DSM V se 

define como “un trastorno de ansiedad caracterizado por la presencia de un miedo 

intenso y persistente hacia un objeto o situación específica que se evita o soporta a costa 

de una ansiedad o miedo intenso” [20]. El miedo experimentado es desproporcionado 

a la amenaza real que representa el estímulo temido y para su diagnóstico se requiere 

que el miedo o evitación asociada interfiera significativamente en el funcionamiento 

normal de la persona y cause un malestar clínicamente significativo. 

 

1.4. Miedo al parto  

Hasta ahora, hemos descrito como el embarazo y el parto son vivencias fundamentales 

y gratificantes en la vida de una mujer. Sin embargo, hay mujeres que experimentan y 

verbalizan miedo al parto.  

El miedo al parto fue descrito por primera vez en el s.XIX por el psiquiatra francés Louis 

Victor Marcé en su tratado “Traité de la folie des femmes enceintes, des nouvelles 

accouchées et des nourrices”[21]. Lo definía como la manifestación de síntomas de 

ansiedad intensos en el caso de las primíparas y de temor al recuerdo del pasado parto, 

en caso de mujeres que ya eran madres [22].  Posteriormente, en la década de los 80 

del siglo pasado, empezó a ser estudiado de nuevo por varios investigadores suecos. 
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Areskog et al. [23–25], se dedicó a estudiar a gestantes en su 3er trimestre de embarazo 

y mediante entrevistas clínicas, analizaba las preocupaciones en relación al embarazo y 

el futuro parto que manifestaban las mujeres. Fue así como describió por primera vez el 

miedo severo al parto, que definía como una intensa ansiedad que la mujer 

experimentaba y que afectaba al desarrollo de las actividades de su vida diaria.  

Posteriormente, en el año 2000 Hofberg y Brockington [22,26], basándose en las 

aportaciones de Marcé, definieron el término “Tocofobia” que describen como un 

miedo irracional al parto y que, a su vez, clasifican en tocofobia primaria, cuando afecta 

a gestantes que nunca han parido, o secundaria, cuando afecta a mujeres que ya han 

pasado por un parto o por una experiencia traumática previa relacionada con el mismo. 

Si bien, no es la única clasificación que se halla en la literatura, ya que también se 

clasifica el miedo en leve, moderado o severo [27]. 

Sin embargo, hay autores que debaten si la definición de tocofobia para referirse al 

miedo al parto es adecuada o no y consideran que se ha de distinguir entre tocofobia y 

miedo al parto, ya que, ambos términos se usan de forma indistinta en la literatura 

científica. Mientras el miedo al parto, podría englobar a un conjunto de emociones que 

experimentaría la gestante y que incluirían la ansiedad, el estrés o la angustia materna 

[28], si aparecen comportamientos de evitación, como el uso escrupuloso de métodos 

anticonceptivos para evitar el embarazo o incluso la interrupción voluntaria del mismo 

[28], hablaríamos de miedo intenso o fobia, puesto que cumplirían criterios para la 

definición de fobia específica según el DSM V [29]. 

Por tanto, aunque hay controversia en cómo definir el miedo patológico al parto y cómo 

clasificarlo, sí se debería distinguir entre el miedo “normal” que podría describir 

preocupaciones y sentimientos de ansiedad asociados al desarrollo del embarazo, el 

bebé y el bienestar del mismo y el miedo patológico o fobia [28]. 

Las mujeres embarazadas que presentan miedo al parto tienen miedo a todo lo que 

tenga relación con el parto.  Se ha descrito como tienen miedo a lo desconocido cuando 

es su primera experiencia de parto, miedo al trauma perineal, miedo en relación a su 

salud y la del bebé, miedo a la muerte, miedo al dolor intenso durante el trabajo de 

parto, miedo a ser incapaces de dar a luz, miedo a perder el control durante el transcurso 
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del parto o miedo a que el apoyo recibido por parte de los profesionales sanitarios que 

las atienden no se adecue a sus necesidades [30,31]. 

Rondung et al. describió 3 vías por las que se elaboraría la adquisición del miedo [32]: 

1. Experiencias previas: se incluirían aquellas mujeres a las que les han practicado 

una cesárea urgente previa, las que han sufrido complicaciones durante el parto 

o las que tienen una percepción negativa de la experiencia del parto.  

Así mismo, se describe como una historia de abusos sexuales en la infancia 

aumentaría la probabilidad de padecer miedo al parto. Sin embargo, no se 

observaría así en mujeres que han padecido abuso en la edad adulta. También 

se observa, como haber sufrido una experiencia abusiva por parte de los 

profesionales sanitarios aumentaría el riesgo de padecer miedo al parto.   

2. Experiencias vicarias: el haber presenciado un parto se describe como un efecto 

protector. No haberlo hecho estaría relacionado con mayor riesgo de miedo.  

3. Transmisión vía información: recibir información sobre historias negativas por 

parte de familiares y amigos, así como, la información que proviene de los 

medios de comunicación afectaría a las expectativas relacionadas con el parto y 

el postparto.  

Así pues, los factores de riesgo o de vulnerabilidad para padecer miedo al parto podrían 

dividirse en [33]:  

● Factores sociodemográficos: se incluyen la edad temprana y un menor nivel 

educativo y socioeconómico.  

● Factores psicológicos: la historia previa de trastornos de salud mental como 

ansiedad o depresión antes y durante el embarazo, haber sufrido abusos 

sexuales o ser víctima de una violación, tener baja autoestima o asertividad, 

miedo al dolor o ser un embarazo no deseado.  

● Factores psicosociales: la falta de apoyo social o la presencia de estresores 

diarios.  

● Factores obstétricos: padecer complicaciones obstétricas y la falta de 

conocimientos sobre el parto. 
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El miedo al parto además se caracterizaría por provocar alteraciones a nivel fisiológico, 

con alteraciones del patrón de sueño, pesadillas, taquicardia, nerviosismo o dolor 

abdominal; a nivel cognitivo, con la sensación de menor autoeficacia con respecto al 

parto, menor capacidad percibida de afrontamiento al estrés y mayor exageración del 

dolor; y a nivel conductual, por la decisión de posponer el embarazo o considerar 

abortar, preferir una cesárea electiva, evitar hablar de ello, evitar aquellas situaciones 

que disparan la ansiedad y evitar acudir a grupos de preparación al parto [32]. 

Por tanto, el miedo al parto influye en el desarrollo del mismo y en el postparto. Se han 

descrito mayor riesgo de cesárea urgente [34], o la solicitud de la misma por parte de la 

paciente [35–38], menor tolerancia al dolor del parto [39], y por tanto, mayor uso de 

analgesia peridural [40], partos más prolongados [41,42], mayor probabilidad de parto 

instrumentado [34,43], mayor riesgo de sufrir depresión postparto y trastorno de estrés 

postraumático (TEPT) asociado a la experiencia de parto[44–47]. También se han 

descrito posibles consecuencias para el bebé si su madre sufre miedo al parto. Entre 

ellas se encuentran la reducción del vínculo y el apego del bebé, el aumento de la 

probabilidad de ingresar en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), 

menor peso al nacer y sufrir efectos emocionales a largo plazo en el lactante [48].  

La prevalencia del miedo al parto ha suscitado también debate, ya que, existe una 

considerable heterogeneidad en el diseño de las investigaciones, las definiciones, las 

herramientas de medición utilizadas y las poblaciones, por lo que es difícil de estimar 

[32]. Así pues, O’Connell en una revisión sistemática, describe tasas de prevalencia que, 

en diferentes países, oscilan del 3,7% al 43%, por lo que calculó una tasa global de miedo 

al parto del 14% [49]. Así mismo, también se ha descrito mayor prevalencia de miedo al 

parto en mujeres nulíparas que en mujeres multíparas [50–53]. 

Se han desarrollado varias escalas y cuestionarios para evaluar el miedo al parto y se 

han utilizado para medir y comprender el nivel de miedo que experimentan las mujeres 

en relación con el proceso del parto. El cuestionario más utilizado a nivel global para la 

evaluación del miedo es el Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire (W-

DEQ) [54]. En muchos estudios se ha determinado un punto de corte en la puntuación 
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del W-DEQ igual o superior a 85 para determinar o definir el miedo patológico al parto 

[55,56]. 

1.5. Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire (W-DEQ) 

 

En el presente estudio se presenta el cuestionario Wijma Delivery 

Expectancy/Experience Questionnaire (W-DEQ) [54]. Dicho cuestionario fue 

desarrollado por Klass Wijma y publicado por primera vez en 1997.  

Se desarrolló con la intención de medir el constructo de miedo al parto durante el 

embarazo y tras el parto preguntando a las mujeres sobre sus expectativas antes del 

parto (versión A) y las experiencias tras el parto (versión B). Se obtuvo una versión de 

33 ítems agrupados según el autor, en una única dimensión y que la mujer evaluaba de 

0 a 5 en una escala Likert con puntos extremos que iban de “en absoluto” a 

“extremadamente”. La puntuación se calculaba con la suma de la puntuación de todos 

los ítems y oscilaba de 0 (mínima) a 165 (máxima).  

El autor describe como puntuaciones iguales o superiores a 85 indicarían miedo severo 

al parto y puntuaciones por encima de 100 indicarían manifestaciones clínicas asociadas 

al miedo.  

El cuestionario W-DEQ se considera el instrumento con mejor rendimiento para la 

detección de la fobia al parto. 
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II. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
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Convencionalmente, el seguimiento del embarazo, parto y postparto por parte del 

sistema sanitario se ha centrado principalmente en la evaluación del estado físico de 

madre y bebé. Por contra, la salud mental en el periodo perinatal no solo no ha sido 

objeto de valoración si no que no se ha tenido prácticamente en consideración, 

limitándose al cribado de la depresión postparto [57]. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la salud mental como “el estado de 

bienestar que permite a las personas hacer frente a los momentos de estrés de la vida, 

desarrollar todas sus habilidades, poder aprender y trabajar adecuadamente y 

contribuir a la mejora de su comunidad”, considerándose, además, “un derecho humano 

fundamental” [58]. Sin embargo, la OMS no ha desarrollado una definición específica 

para la salud mental perinatal. Este término haría referencia al estado de bienestar 

emocional y psicológico de una mujer durante el periodo que comprende desde la 

concepción y el embarazo, al parto y postparto, extendiéndose hasta el final del primer 

año de vida del bebé [59]. 

Durante el embarazo y el primer año tras el parto, muchas mujeres experimentan 

situaciones estresantes asociadas a los cambios propios del embarazo, parto y postparto  

que se relacionan con un mayor riesgo de aparición y recaída de trastornos mentales 

[59,60]. De hecho, se estima que en torno a un 10% de mujeres en países de altos 

ingresos y hasta un 20% en países de bajos o medios ingresos pueden desarrollar 

patología mental asociada al embarazo [59]. En Europa, la prevalencia de los trastornos 

de ansiedad generalizada durante la gestación oscila entre 0,3% al 10,8% en función del 

país estudiado [61], mientras que la prevalencia de depresión perinatal, estudiada en 

una reciente revisión sistemática, se sitúa entre el 20,7% y el 25,5% en función del nivel 

de ingresos del país analizado [62]. 

En nuestro medio, en junio de 2018, el Departamento de Salud de la Generalitat de 

Cataluña presentó la última actualización del protocolo de seguimiento del embarazo 

[63]. Como una de las principales novedades, éste introducía el cribaje y seguimiento de 

los problemas de salud mental durante el embarazo, sumándose al que ya se realizaba 

durante el periodo de postparto, con el fin de mejorar los resultados perinatales tanto 
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de madres como bebés, tal y como, recomendaban ya en 2014 las guías NICE inglesas 

[64]. 

A pesar de la elevada prevalencia en nuestra población de trastornos de ansiedad o 

depresión durante el embarazo y postparto, no se disponía hasta el momento de ningún 

mecanismo, estrategia ni infraestructura para su manejo, teniendo en cuenta que la 

patología mental supone mayor probabilidad de desarrollar patología obstétrica como 

preeclampsia, parto prematuro o bajo peso al nacer [59,60] y una mayor predisposición 

a sufrirlos durante el postparto y el primer año de vida del bebé [65]. 

El miedo al parto intenso o tocofobia, presenta una prevalencia global de en torno al 

14% [49], muy similar a la que presentan los trastornos de ansiedad o depresión. Sentir 

miedo durante la gestación aumenta la probabilidad de mayor uso de analgesia 

peridural [66], mayores tiempos de dilatación y expulsivo[67], mayor probabilidad de 

distocias y parto instrumentado [34], así como, finalizar la gestación mediante cesárea 

urgente o electiva, en este caso, a petición de la mujer [36,68]. En la mayoría de los 

estudios, además, se identifica mayor probabilidad de miedo al parto en mujeres 

nulíparas, pero también en mujeres multíparas con una experiencia negativa de parto 

[69]. De igual forma, el miedo al parto se ha relacionado con mayor probabilidad de 

desarrollar depresión postparto y síndrome de estrés postraumático [45]. 

Sin embargo, a pesar de su elevada prevalencia, similar a la de otros trastornos, y de las 

repercusiones clínicas para madre y bebé, en España apenas se encuentra bibliografía 

dónde se haya abordado dicho problema de forma adecuada.  

En ciencias de la salud, el uso de escalas estandarizadas permite el cribado, evaluación 

o seguimiento de determinadas afecciones de salud. Es por ello, que la presente tesis 

tenía como objetivo desarrollar un trabajo de investigación que adaptara y validara el 

cuestionario de miedo al parto: Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire 

(WDEQ) en población española. Tal y como recoge la Guía para la Integración de la Salud 

Mental Perinatal de la OMS, apoyar una buena salud mental durante la etapa perinatal 

puede ayudar a mejorar los resultados perinatales y la calidad de los servicios de 

atención materno infantil [60]. Por ello, disponer de la herramienta para el cribado del 
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miedo al parto en población gestante y puérpera permitiría desarrollar futuras 

investigaciones y estrategias para su diagnóstico y tratamiento.  
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II.  OBJETIVOS 
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El objetivo principal de este estudio es la adaptación y validación de las versiones A y B 

del cuestionario W-DEQ en una población española durante el embarazo y el posparto, 

y evaluar sus propiedades psicométricas en términos de fiabilidad y validez de 

constructo.  

Con base en esta hipótesis, se han establecido los siguientes objetivos específicos que 

han llevado a la creación de tres artículos de investigación para abordar cada uno de 

ellos: 

1. Identificar los instrumentos de medida de miedo al parto existentes en la 

literatura científica y analizar sus principales propiedades psicométricas.  

2. Adaptar y validar la versión A del cuestionario W-DEQ en población española 

durante el 3er trimestre de embarazo.  

3. Adaptar y validar la versión B del cuestionario W-DEQ en población española 

durante el postparto.  
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III. METODOLOGÍA Y RESULTADOS 
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3.1.  Artículo 1. Miedo al parto: Revisión 

bibliográfica de los instrumentos de 

medida 
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3.2.  Artículo 2. Reliability and validity study of 

the Spanish adaptation of the “Wijma 

Delivery Expectancy/ Experience 

Questionnaire” (W-DEQ-A) 
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3.3.  Artículo 3. Validity and reliability of the 

Spanish version of the “Wijma Delivery 

Expectancy/Experience Questionnaire” 

(W-DEQ-B) 
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IV. DISCUSIÓN 
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El objetivo de la presente investigación fue la de adaptar el cuestionario W-DEQ de 

miedo al parto en la población española, además de analizar sus propiedades 

psicométricas en términos de fiabilidad y validez de constructo.  

Para ello, esta investigación se basó en la realización de tres estudios. 

En el primer estudio, el propósito fue revisar e identificar los instrumentos de medida 

que permitieran evaluar el miedo al parto y que estuvieran publicados en la literatura 

científica hasta la fecha.  Aunque no se halló ninguna escala especifica validada en 

español sí se encontraron un total de 12 escalas que valoraban el miedo al parto antes, 

durante y tras el parto. Sin embargo, la calidad de los estudios en términos de 

psicometría era muy heterogénea.  

Para analizar la fiabilidad de las escalas en todos los estudios analizados, y que se define 

como el grado en que instrumento es capaz de medir sin error [70], se utilizó el 

coeficiente alfa de Cronbach, considerándose adecuado cuando éste es igual o superior 

a 0.70 o igual o inferior a 0.90. Cuando los valores son superiores a este valor indican 

redundancia o replicación de los ítems, exponiendo que varios ítems de la escala miden 

lo mismo. El rango del coeficiente de Cronbach de las escalas evaluadas en el estudio 

oscilaba entre 0.76 y 0.94 por lo que se considerarían escalas con una buena fiabilidad 

[71].  

Para evaluar la calidad psicométrica de las escalas publicadas es importante incluir 

información principalmente sobre la repetibilidad del instrumento [71], que es la 

capacidad de una escala para obtener resultados similares cuando se administra en más 

de una ocasión; la validez de criterio [70], que informa sobre el grado de similitud de las 

puntuaciones de la escala comparadas con un estándar o patrón de referencia; la validez 

de constructo [70], o el grado en que la escala expresa el concepto o fenómeno que 

pretende medir; y por último, la validez convergente/divergente [70] que permite 

correlacionar las puntuaciones obtenidas con escalas diferentes, con la intención de 

evaluar si el cuestionario que se valida es suficientemente específico para el medir el 

constructo que pretende estimar.  
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De los artículos incluidos en la revisión, solo cinco de ellos reseñaban un análisis 

psicométrico más completo [54,72–75]. Las escalas FOBS [72], CFPP [73] y SPECS [75], 

describían haber realizado un análisis factorial exploratorio de los ítems incluidos en sus 

respectivos instrumentos. Este análisis permite evaluar la validez de constructo 

mediante la reducción del número de variables a factores que distinguen las 

dimensiones subyacentes del instrumento, lo que permite establecer relaciones entre 

los ítems del mismo [70]. 

De igual manera, es adecuado evaluar la validez de constructo mediante el análisis de la 

validez convergente y discriminante. La validez convergente que se define como el grado 

en que las puntuaciones de una escala correlacionan positivamente con las de escalas 

similares, fue evaluada en la CFPP [73], la W-DEQ [54], la SPECS [75] y la FOBS [74]. Por 

otro lado, la validez discriminante, que consiste en evaluar el grado en que las 

puntuaciones correlacionan negativamente con las de otras escalas, fue evaluada 

únicamente por las escalas CFPP [73] y la W-DEQ [54]. Ésta última, es la única que ha 

evaluado la validez de constructo, que es la que garantiza que las respuestas de una 

escala se consideran válidas para medir el fenómeno estudiado [70]. 

En cuanto al análisis de la dimensionalidad de las escalas, la mayoría de los cuestionarios 

analizados se consideraban unidimensionales, lo que significa que los ítems que los 

componen son homogéneos entre sí. Sin embargo, el cuestionario SPECS [75], 

consideraba el miedo al parto cómo una dimensión más, englobada en las expectativas 

de la mujer en relación al parto; y así mismo, el cuestionario Childbirth Fear 

Questionnaire [76], consideraba que el miedo al parto está determinado por diferentes 

dimensiones. Por ello, ambas escalas se definían como multidimensionales.  

Por otra parte, en las escalas revisadas, el miedo al parto se evaluaba en distintos 

trimestres del embarazo, fuera de él o tras el parto, por lo que, no seguían un criterio 

homogéneo sobre cuándo evaluarlo. Tampoco describían puntuaciones de corte claras 

para cribar a las mujeres con miedo severo o fobia al parto, siendo éstas las que pudieran 

presentar manifestaciones clínicas de miedo que interfirieran en el desarrollo adecuado 

de la gestación y de una experiencia positiva de parto. Esto dificultaba establecer 

modelos de cribado para las mujeres que presenten fobia. 
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Así mismo, las escalas estudiadas se habían desarrollado en muestras de diferentes 

países, distintas culturas y diversos modelos o sistemas de atención médica. No 

obstante, la adaptación transcultural y validación de las mismas en diferentes muestras 

permitiría emplearlas en diversos medios y culturas, universalizando el cribado del 

miedo al parto y su posterior seguimiento y tratamiento [77]. 

Por último, el trabajo de revisión analizado en la presente discusión estuvo limitado por 

el hecho de haber sido realizado por un único revisor, por lo que pudo conllevar un sesgo 

en la extracción de los datos, que podrían resultar incompletos, lo que disminuiría su 

calidad y fiabilidad.  

En el segundo estudio, el propósito fue traducir al español la versión A del cuestionario 

Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire (WDEQ A) y analizar la fiabilidad 

y validez de la versión española. El cuestionario original desarrollado por Wijma se 

compone de 33 ítems agrupados en una única dimensión. Fue desarrollado para “medir 

el miedo al parto mediante la valoración cognitiva de la mujer respecto al parto” (p.85) 

[54]. 

En nuestro estudio, con el objetivo de determinar si las puntuaciones reproducían la 

estructura unidimensional en la que se basa el cuestionario original, realizamos de inicio 

un Análisis Factorial Confirmatorio (AFC) por el método de mínimos cuadrados 

generalizados. Todos los índices de ajuste del modelo: Índice de ajuste comparativo 

(CFI), Índice de bondad de ajuste (GFI), Índice de ajuste ajustado (AGFI), Error cuadrático 

medio de aproximación (RMSEA) y Chi-cuadrado normalizado, presentaron un ajuste 

deficiente, por lo que concluimos que el modelo no se ajustaba convenientemente. 

Estos resultados coinciden con muchos otros estudios sobre la falta de 

unidimensionalidad del WDEQ-A  [52,78–80]. 

Por este motivo, decidimos abandonar la hipótesis de una escala con un único factor y 

analizamos nuestra muestra para comprobar qué modelo debería esperarse en la 

población española. Para ello, también realizamos un Análisis Factorial Exploratorio 

(AFE). Utilizamos la implementación clásica del Análisis Paralelo de Horn [81], el cual, se 

considera un método superior para identificar correctamente el verdadero número de 

dimensiones en relación a los métodos convencionales [81–83]. Los resultados del 
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análisis sugirieron 4 factores, o dimensiones, que son similares, aunque no idénticos, a 

los obtenidos en otros estudios de análisis factorial del WDEQ-A [52,78–80,84,85]. 

No obstante, de los estudios de validación analizados que han descrito cuatro factores, 

el que más se asemeja al desarrollado en la presente investigación es el de Reino Unido 

(UK) [78]. En ambas investigaciones, 31 ítems han presentado una carga factorial 

superior a 0,30 y se han agrupado en cuatro dimensiones de forma muy similar.  

La varianza explicada de la estructura con cuatro dimensiones fue del 55%. La mayoría 

de estudios de validación del cuestionario obtuvieron una varianza muy similar a la 

nuestra [52,78,80,86–91] y sólo fue inferior a la encontrada en el estudio realizado por 

Abedi et al., Moghaddam Hosseim et al. y Pitel et al. [92–94]. Aunque el estudio reveló 

un bajo porcentaje de varianza explicada, en la actualidad no se recomienda utilizar la 

interpretación de la varianza como el único indicador para evaluar los factores 

identificados si no que se aconseja incorporar procedimientos basados en el Análisis 

Paralelo, que selecciona componentes comunes o factores que presentan valores 

propios superiores a los esperados por azar, como por ejemplo, la prueba de Promedio 

Parcial Mínimo o el indicador de ajuste RMSEA [95,96]. Para identificar el número 

adecuado de factores en este estudio se han usado tanto el Análisis Paralelo como el 

RMSEA. 

La fiabilidad del cuestionario se estudió mediante el análisis de la consistencia interna 

analizada con el coeficiente de Cronbach. El valor total del alfa de Cronbach para el 

cuestionario fue de 0.91 (considerado excelente), con factores que oscilan entre 0.71 y 

0.88, por lo que todas las dimensiones resultantes eran adecuadas.  

Si la consistencia interna es mayor a 0.90, se podría entender que el cuestionario 

contiene elementos que se repiten o son redundantes entre sí. Sin embargo, según 

Kottner et al., para que un instrumento pueda ser utilizado para tomar decisiones 

clínicas, el alfa de Cronbach mínimo aceptable debe ser de 0.90 [97]. Además, estos 

valores son muy similares a los obtenidos en otros estudios en los que la fiabilidad se 

midió con el coeficiente alfa de Cronbach [52,78,88,91,92,94]. Asimismo, en este 

estudio se calculó el coeficiente de homogeneidad para los ítems corregidos estimando 
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las correlaciones de cada ítem con la escala total y su correspondiente subescala. En este 

estudio se aceptó una correlación de 0.20 como límite inferior [98]. 

De igual manera, en la presente investigación también se ha calculado el coeficiente 

omega (ꙍ) para calcular la fiabilidad ya que se recomienda cuando una dimensión tiene 

pocos ítems. El factor número cuatro (Riesgo) se compone de 3 ítems, por lo que se 

consideró calcular este coeficiente como método complementario. Los valores del 

coeficiente omega (ꙍ) superiores a 0.80 se consideran correctos. En este estudio se 

obtuvieron valores de coeficiente omega superiores a 0.80 tanto para el cuestionario 

total como para cada una de las cuatro dimensiones [99]. 

Por último, en este estudio también se evaluó la estabilidad temporal o test-retest. 

Ningún otro estudio de validación ha comprobado la estabilidad temporal del 

cuestionario W-DEQ A. De las 273 mujeres embarazadas que participaron en el presente 

estudio, 257 volvieron a cumplimentar el cuestionario al cabo de 15 días. La CCI obtenida 

para el cuestionario total y para cada una de las dimensiones fue buena, con valores 

superiores a 0.80 para cada una de las dimensiones del cuestionario [100–102]. 

En el tercer estudio, la finalidad fue adaptar al español el cuestionario Wijma Delivery 

Expectancy/Experience Questionnaire (WDEQ B) y analizar sus propiedades 

psicométricas. Es la versión B de un cuestionario constituido por 33 ítems que se 

agrupan en una única dimensión y fue desarrollado por Wijma et al. [54] para evaluar 

las experiencias relacionadas con el miedo al parto tras un nacimiento. Se considera que 

es un instrumento apropiado para medir los sentimientos, las emociones, las 

experiencias y el miedo al parto que una mujer desarrolla después de haberlo 

experimentado.  

Las experiencias relativas al miedo al parto señalan lo que una mujer piensa y siente 

sobre el parto. Así pues, el WDEQ B es un instrumento de medida eficaz para evaluar 

qué atención y cuidados adicionales pueda necesitar tras el parto, así como, detectar 

qué necesidades psicológicas precisa la mujer en el proceso de transición a la 

maternidad.  
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En nuestro estudio, se decidió realizar un AFC para determinar la unidimensionalidad 

sobre la que fue diseñado el cuestionario original de Wijma et al. [54]  para así poder 

determinar la validez de constructo. El método utilizado para el AFC fue el de mínimos 

cuadrados generalizados, que es adecuado cuando los ítems del cuestionario son de 

naturaleza ordinal. La mayoría de los índices del modelo analizado presentaron un ajuste 

deficiente: BBNFI (Bentler Bonnet Normed Fit Index), BBNNFI (Bentler Bonnet Non-

Normed Fit Index), CFI (Comparative Fit Index), RMSEA (Root Mean Square Error of 

Approximation) y Chi-cuadrado normalizado. Los resultados obtenidos confirman que el 

cuestionario no es unidimensional y que por lo contrario, se comporta como un 

instrumento multifactorial, lo cual, concuerda de forma similar con los resultados 

obtenidos en otros estudios realizados para validar esta versión [52,80,86-88,103–105]. 

Teniendo en cuenta estos resultados, se decidió realizar un AFE para comprobar qué se 

podía esperar del modelo en la población española. El método utilizado para el AFE fue 

el de utilizar una implementación clásica del Análisis Paralelo de Horn [81], el cual 

permite identificar el verdadero número de dimensiones de un instrumento [81–83]. 

El análisis identificó un total de 4 dimensiones que eran similares, pero no idénticas, a 

las identificadas en otros estudios de validación del WDEQ B [52,86,87]. 

Para analizar la fiabilidad del cuestionario se ha calculado la consistencia interna y la 

estabilidad temporal (test-retest). Para el análisis de la consistencia interna se calculó el 

coeficiente alfa de Cronbach y el coeficiente omega (ꙍ). El alfa de Cronbach para el 

cuestionario completo fue de 0.932 y para cada una de las dimensiones fue superior a 

0.779. Los valores comprendidos entre 0.70 y 0.90 [106,107] se consideran adecuados 

mientras que valores superiores a 0.90 se consideran excelentes [108]. Los valores que 

se obtenidos en este estudio han sido similares a los obtenidos en otros estudios 

[52,80,86-88,103–105]. 

Los valores del coeficiente omega (ꙍ) superiores a 0.80 se consideran adecuados por lo 

que los obtenidos en nuestro estudio se valoraron así, puesto que se obtuvo un valor de 

0.932 para el cuestionario completo y 0.859 para todas las dimensiones [99]. 
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Asimismo, en el presente estudio se analizó la estabilidad temporal o test-retest 

mediante el coeficiente de correlación intraclase. Un total de 190 mujeres puérperas 

participaron al inicio del estudio, pero sólo 150 cumplimentaron el mismo por segunda 

vez en un plazo de 15 días.  Se considera que los valores de CCI superiores a 0.90 

muestran una concordancia excelente y que los comprendidos entre 0.71 y 0.90 una 

concordancia buena [100-102]. En este estudio la ICC ha resultado excelente para el 

cuestionario total y para todas las dimensiones, a excepción de las dimensiones 2 y 4, 

que han obtenido una buena concordancia (0.792 y 0.781 respectivamente). La 

estabilidad temporal o test-retest no ha sido analizado por ningún otro estudio de 

validación del WDEQ B.  
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V. RECOMENDACIONES Y APLICACIONES EN 

LA PRÁCTICA CLÍNICA 
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El miedo al parto es un fenómeno cada vez más estudiado. La literatura científica que lo 

investiga cada vez es más amplia y evidencia la importancia de este problema de salud 

en el periodo perinatal y lo esencial de su cribado.  

Los resultados obtenidos en este estudio permiten, a los profesionales sanitarios en 

contacto con gestantes, disponer de un instrumento válido y fiable para el cribado de 

miedo al parto durante la gestación y el postparto.  

El protocolo actual de seguimiento de embarazo y postparto en Cataluña establece el 

cribado sistemático de ansiedad y depresión en el periodo perinatal. La implementación 

del cribado de miedo al parto con el cuestionario W-DEQ-Sp junto con el resto de escalas 

que ya se utilizan, permitirían detectar gestantes y/o puérperas con probable fobia al 

parto con el fin de establecer las intervenciones adecuadas para su manejo, tales como, 

la psicoterapia individual o la creación de grupos específicos de preparación a la 

maternidad dirigidos a mujeres con fobia al parto y conducidos por psicólogos 

perinatales y matronas, en el embarazo o en grupos de postparto específicos para este 

tipo de madres durante este periodo. Teniendo en cuenta la repercusión que tiene sobre 

el proceso de embarazo, parto y experiencia de parto, permitiría mejorar los resultados 

obstétricos y perinatales.  

Así mismo, ampliar la mirada en relación a la salud mental perinatal y valorar las 

afecciones más prevalentes que afectan a la mujer en esta época mejoraría la calidad de 

los servicios sanitarios y la atención a la salud mental de la mujer en este periodo, tal y 

como recoge la Organización Mundial de la Salud en su guía de Integración de la Salud 

Mental Perinatal en los servicios de maternidad. La formación en esta materia, de 

carácter periódico y obligatorio, a los profesionales sanitarios que están en contacto con 

embarazadas y puérperas, mejoraría la asistencia y sensibilidad frente a estos problemas 

de salud.  

Este estudio, además, brinda la oportunidad a nuevas líneas y proyectos de investigación 

de carácter multicéntrico que permitan estimar la prevalencia real de este problema en 

España y estudiar las intervenciones más eficaces para su manejo y tratamiento.  

 

 

 

 

 

 

 



107 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



108 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VI. CONCLUSIONES 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



109 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



110 
 

A partir de lo descrito previamente en el presente documento, se exponen las 

conclusiones para cada uno de los objetivos específicos propuestos:  

En relación al objetivo específico 1:  

“Identificar los instrumentos de medida de miedo al parto existentes en la literatura 

científica y analizar sus principales propiedades psicométricas”. Las conclusiones que se 

extraen son:   

• El miedo al parto presenta una elevada prevalencia entre las gestantes, pero en 

nuestro medio no se ha estudiado y no existe un instrumento en español para 

medirlo. 

• Se han identificado un total de 12 instrumentos para medir el miedo al parto que 

presentan propiedades psicométricas y que han demostrado validez en 

diferentes muestras culturales.  

• Conocer los instrumentos desarrollados para detectar el miedo al parto permite 

seleccionar los tributarios de ser validados en la población española.  

En relación al objetivo específico 2: 

“Adaptar y validar la versión A del cuestionario W-DEQ en población española durante 

el 3er trimestre de embarazo”. Las conclusiones que se extraen son:   

• La versión española del WDEQ A (WDEQ-A-Sp) tiene una alta validez de 

contenido al haber sido evaluado por profesionales especialistas en obstetricia y 

ginecología y por expertos en psicometría. 

•  La versión española del WDEQ A (WDEQ-A-Sp) tiene una buena fiabilidad, tanto 

en términos de consistencia interna como de estabilidad temporal. 

• La validez de constructo no reproduce la estructura unidimensional de la versión 

original. 

• En la muestra española analizada, el Análisis factorial exploratorio mostró la 

existencia de 4 factores o dimensiones similares a las versiones adaptadas en 

otros países: Reino Unido, Australia, Italia o Japón.  

• La versión española del WDEQ A (WDEQ-A-Sp) es el primer instrumento validado 

en español para el cribado del miedo al parto. 
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• Las propiedades psicométricas de la versión española en términos de fiabilidad 

y validez de constructo lo hacen adecuado para su uso en la práctica clínica.  

En relación al objetivo específico 3: 

“Adaptar y validar la versión B del cuestionario W-DEQ en población española durante 

el postparto”. Las conclusiones que se extraen son:  

• La versión española del WDEQ B (WDEQ-B-Sp) tiene una alta validez de 

contenido al haber sido evaluado por profesionales especialistas en obstetricia y 

ginecología y por expertos en psicometría. 

• La versión española del WDEQ B (WDEQ-B-Sp) tiene una buena fiabilidad, tanto 

en términos de consistencia interna como de estabilidad temporal. 

• La validez de constructo no reproduce la estructura unidimensional de la versión 

original. 

• En la muestra española analizada, el Análisis factorial exploratorio mostró la 

existencia de 4 factores o dimensiones similares a las versiones adaptadas en 

otros países: Australia, Suecia o Japón.  

• Por su fiabilidad y validez este instrumento puede ser utilizado tanto en la 

investigación como en la práctica clínica. 

• La versión española del WDEQ B (WDEQ-B-Sp) es un instrumento útil para la 

detección de miedo al parto durante el puerperio. 
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8.1. Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire WDEQ A-sp (Castellano) 

Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire  W-DEQ-A-sP  

INSTRUCCIONES 

Este cuestionario trata los sentimientos y pensamientos que pueden tener las mujeres 

ante la perspectiva del proceso de parto.  

Las respuestas a cada pregunta aparecen con una escala de 0 a 5. Los extremos de las 

respuestas (0 y 5 respectivamente) corresponden a los opuestos de un sentimiento o 

pensamiento.  

Por favor, complete cada pregunta marcando con un círculo el número que más se 

acerca a cómo se imagina que será su parto.  

Por favor, responda a cómo se imagina que será su parto – no como desearía que fuera. 

 

I. ¿Cómo cree que va a ir el proceso de parto en general? 

 

1 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
fantástico 

    Nada 
fantástico 
 

2 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
horrible 

    Nada 
horrible 

 

II. ¿Cómo cree que se va a sentir en general durante el proceso de parto? 

 

3 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
sola 
 

    Nada sola 

4 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
fuerte 
 

    Nada fuerte 

5 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
confiada 
 

    Nada confiada 

6 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
asustada 
 

    Nada asustada 
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7 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
desatendida 
 

    Nada 
desatendida 
 
 

8 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
débil 
 

    Nada débil 

9 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
segura 
 

    Nada segura 

10 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
independiente 
 

    Nada 
independiente 

11 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
desolada 
 

    Nada 
desolada 

12 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
tensa 
 

    Nada tensa 

13 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
contenta 
 

    Nada 
contenta 

14 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
orgullosa 
 

    Nada 
orgullosa 

15 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
abandonada 
 

    Nada 
abandonada 

16 0 1 2 3 4 5 

 Totalmente 
íntegra 
 
 
 
 
 

    Nada íntegra 
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17 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
relajada 
 

    Nada relajada 

18 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
feliz 
 
 

    Nada feliz 

III. ¿Cómo cree que se va a sentir durante el proceso de parto? 

 

19 0 1 2 3 4 5 

 Pánico extremo     Ningún 
pánico 
 

20 0 1 2 3 4 5 

 Desesperanza 
extrema 
 

    Ninguna 
desesperanza 

21 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
deseosa del 
bebé 

    Nada deseosa 
del bebé 
 

22 0 1 2 3 4 5 

 Autoconfianza 
extrema 
 

    Ninguna 
autoconfianza  

23 0 1 2 3 4 5 

 Confianza 
extrema 
 

    Ninguna 
confianza 

24 0 1 2 3 4 5 

 Dolor extremo     Ningún dolor 
 

IV. ¿Qué cree que pasará cuando el trabajo de parto sea más intenso? 

 

25 0 1 2 3 4 5 

 Me comportaré 
extremadamente 
mal 

    No voy a 
comportarme 
mal en 
absoluto 
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V. ¿Cómo se imagina que sentirá el momento de la salida del bebé? 

 

26 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
agradable 

    Nada 
agradable 
 

27 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
natural 

    Nada 
natural 
 

28 0 1 2 3 4 5 

 Exactamente 
como debe ser 

    En 
absoluto 
como 
debe ser 

29 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
peligroso 

    Nada 
peligroso 

 

VI. ¿Ha tenido durante el último mes fantasías sobre el proceso de parto y el 

nacimiento, por ejemplo… 

…Fantasías sobre si el bebé se muere durante el parto? 

30 0 1 2 3 4 5 

 Nunca     Muy a 
menudo 

…Fantasías de que su bebé sufrirá lesiones durante el parto? 

31 0 1 2 3 4 5 

 Nunca     Muy a 
menudo 

 

¿Por favor, podría comprobar que no se ha olvidado de responder ninguna pregunta? 

 

*La puntuación se obtiene de la suma de todos los ítems.  

** Los ítems 2, 3, 6, 7, 8, 11, 12, 15, 19, 20, 24, 25 y 29 deben ser invertidos.  
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8.2. Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire WDEQ B-sp (Castellano) 

Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire W-DEQ-B-sP 

 

INSTRUCCIONES 

Este cuestionario trata los sentimientos y pensamientos que pueden tener las mujeres 

después del parto.  

Las respuestas a cada pregunta aparecen con una escala de 0 a 5. Los extremos de las 

respuestas (0 y 5 respectivamente) corresponden a los opuestos de un sentimiento o 

pensamiento.  

Por favor, complete cada pregunta marcando con un círculo el número que más se 

acerca a cómo piensa ahora que fue su parto.  

Por favor, responda a cómo piensa que fue su parto – no de la manera que hubieras 

deseado que fuera-.  

I. ¿Cómo vivió el proceso de parto en general? 

 

1 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
fantástico 
 

    Nada 
fantástico 

2 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
horrible 

    Nada 
horrible 

 

II. ¿Cómo se sintió en general durante el proceso de parto? 

 

3 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
sola 
 

    Nada sola 

4 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
fuerte 
 

    Nada fuerte 

5 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
confiada 
 
 
 
 

    Nada confiada 
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6 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
asustada 

    Nada asustada 

7 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
desatendida 
 

    Nada 
desatendida 
 

8 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
débil 

    Nada débil 

       
9 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
segura 
 

    Nada segura 

10 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
independiente 
 

    Nada 
independiente 

11 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
desolada 
 

    Nada 
desolada 

12 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
tensa 
 

    Nada tensa 

13 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
contenta 
 

    Nada 
contenta 

14 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
orgullosa 
 

    Nada 
orgullosa 

15 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
abandonada 
 

    Nada 
abandonada 

16 0 1 2 3 4 5 

 Totalmente 
íntegra 
 

    Nada íntegra 

17 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
relajada 
 

    Nada relajada 
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18 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
feliz 
 

    Nada feliz 

III. ¿Qué sentiste durante el proceso de parto? 

 

19 0 1 2 3 4 5 

 Pánico extremo     Ningún 
pánico 

20 0 1 2 3 4 5 

 Desesperanza 
extrema 
 

    Ninguna 
desesperanza 

21 0 1 2 3 4 5 

 Deseo extremo 
por el bebé 
 

    Ningún deseo 
por el bebé 

22 0 1 2 3 4 5 

 Autoconfianza 
extrema 
 

    Ninguna 
autoconfianza  

23 0 1 2 3 4 5 

 Confianza 
extrema 
 

    Ninguna 
confianza 

24 0 1 2 3 4 5 

 Dolor extremo     Ningún dolor 
 

IV. ¿Qué paso cuando el trabajo de parto fue más intenso? 

 

25 0 1 2 3 4 5 

 Me comporté 
extremadamente 
mal 

    No me 
comporté 
mal en 
absoluto 
 

26 0 1 2 3 4 5 

 Permití que mi 
cuerpo tomara el 
control total 

    No 
permití 
que mi 
cuerpo 
tomara el 
control 
total 
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27 0 1 2 3 4 5 

 Perdí el control 
total de mí 
misma 

    No perdí 
el control 
de mí 
misma en 
absoluto 
 

V. ¿Cómo fue el momento de la salida del bebé? 

 

28 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
agradable 

    Nada 
agradable 
 

29 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
natural 
 

    Nada 
natural 

30 0 1 2 3 4 5 

 Totalmente 
como debía ser 

    En 
absoluto 
como 
debía ser 
 

31 0 1 2 3 4 5 

 Extremadamente 
peligroso 

    Nada 
peligroso 

 

VI. ¿Tuvo durante el trabajo de parto y nacimiento fantasías como, por ejemplo… 

…Fantasías de que su bebé podría morir durante el trabajo de parto y 

nacimiento? 

32 0 1 2 3 4 5 

 Nunca     Muy a 
menudo 

…Fantasías de que su bebé podría lesionarse durante el trabajo de parto y 

nacimiento? 

33 0 1 2 3 4 5 

 Nunca     Muy a 
menudo 

 

¿Por favor, podría comprobar que no  ha olvidado responder ninguna pregunta? 

*La puntuación se obtiene de la suma de todos los ítems.  

** Los ítems 2, 3, 6, 7, 8, 11, 12, 15, 19, 20, 24, 25, 27 y 31 deben ser invertidos.  
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