
Resumen

El presente trabajo es el primer artículo de un
estudio multicéntrico y multicultural sobre el
respeto de la autonomía y el consentimiento

informado en las intervenciones de enfermería, que
ha contado con la participación de Finlandia,
Alemania, Gran Bretaña (Escocia), Grecia y España.
Sólo se expondrán los resultados correspondientes
a la muestra de España.

Su objetivo es describir y analizar las
percepciones de las madres y enfermeras/matronas
sobre el principio de autonomía y el consentimiento
informado en las unidades de puérperas. Ambos
principios han sido considerados como unos
derechos que merecen un respeto y, a su vez, han
sido analizados tanto desde la dimensión jurídica
como ética. Los datos han sido recogidos en 6
maternidades de España, mediante unos
cuestionarios estructurados y especialmente
diseñados para este estudio. La muestra
corresponde a 223 madres y 192
enfermeras/matronas. Los resultados han sido

tratados estadísticamente y ponen de manifiesto
que existen diferentes percepciones entre las
madres y enfermeras/matrona respecto a las
actividades de enfermería referentes a la autonomía
y consentimiento informado. Igualmente, se han
hallado relaciones estadísticamente significativas
entre los antecedentes.

Palabras clave: Autonomía. Consentimiento informado.
Enfermería. Matrona. Madres.

Autonomy and informed consent: ethical
questions in maternal care in Spain

The present study is the first article of a
multicenter and multicultural study on respect
to autonomy and informed consent in nursing

care with participation from Finland, Germany,
Great Britain (Scotland), Greece and Spain. The
results obtained in Spain are herein reported.

The aim of this study was to describe and analyze
the perception of mothers and nurses/matrons 
of the principle of autonomy and informed consent 
in the Maternity Units. Both principles have been
considered as rights deserving respect and have
therefore been analyzed from both a legal and
ethical dimension. The data was collected in 
six Maternity Wards in Spain by structured
questionnaire specialized designed for this study.
The sample included 223 mothers and 192
nurses/matrons. The results were statistically
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analyzed and show different perception between
mothers and nurses/matrons with regard to nursing
activities referring to autonomy and informed
consent. Similarly statistically significant
differences were observed in patient history.

Key words: Autonomy. Informed consent. Nursing. Matron.
Mothers.

Introducción

En la década de los años setenta y ochenta en
nuestro país, al igual que en el mundo occidental,

el principio de autonomía irrumpe en el mundo sani-
tario. Los principios de no maleficencia y beneficen-
cia, presentes en el Juramento Hipocrático y en el ju-
ramento de Florence Nightingale1, empiezan a ser
cuestionados, no confiriéndoles el valor absoluto que
habían tenido hasta entonces al considerar que su
cumplimiento debe estar condicionado a la autonomía
del paciente2-4. Ya no se puede aceptar como válida
una beneficencia que sólo contempla el paternalismo.

El concepto de autonomía tiene diferentes signifi-
cados según las culturas. Según Gracia5, los filósofos
mediterráneos han estado más influidos por la filoso-
fía europea, especialmente por el racionalismo y el
idealismo, que por el empirismo y pragmatismo de la
tradición angloamericana. Ser autónomo no es lo
mismo que ser respetado como agente autónomo.
Respetar la autonomía de una persona implica asu-
mir su derecho a tener opciones propias, a elegir y a
realizar acciones basadas tanto en sus valores como
en sus creencias personales. Este respeto debe ser
activo, y no simplemente una actitud6. Autonomía no
significa sólo la libertad de hacer lo que uno quiera o
actuar según los propios deseos, sino la capacidad
de decidir y actuar según sus propios juicios4.

El consentimiento informado es la forma de ope-
rativizar en la práctica sanitaria la idea de autonomía
moral del paciente y es el resultado de la incorpora-
ción y transformación de los postulados de la tradi-
ción beneficista por los de la tradición jurídica de la
autonomía, gracias a la mediación decisiva de la tra-
dición política de la justicia7.

El respeto a la autonomía y consentimiento infor-
mado es un deber de la enfermera, un requisito básico
de su trabajo que debe ser respetado, salvo que exista
otro principio moral superior que oblige a su falta de
respeto8. Los profesionales tienen la responsabilidad
de proporcionar información y permitir que las perso-
nas cuidadas puedan ejercer la autonomía mediante
el consentimiento informado escrito u oral.

En este texto presentamos los resultados obteni-
dos en el área de maternidad en España. El trabajo
de campo también se realizó en unidades quirúrgi-

cas y en geriátricos/centros sociosanitarios. Cada
uno de estos tres grupos reviste características es-
pecíficas que justifican su diferenciación. Los resul-
tados de los pacientes quirúrgicos y de los pacientes
ancianos se publicarán en números posteriores.

Las enfermeras/matronas, aunque no sean las res-
ponsables directas de “la firma” de las pacientes en
los formularios específicos de consentimiento infor-
mado, sí que pueden ofrecer información y soporte
para que puedan decidir según sus deseos9. Dado
que existen factores específicos de la práctica e in-
vestigación de cuidados de las matronas10, este estu-
dio pretende contribuir a ello planteando como obje-
tivos específicos identificar cómo se respeta la auto-
nomía y el consentimiento informado de las madres
en su autocuidado, su capacidad de tomar decisio-
nes y su responsabilidad del cuidado de su hijo.

Dado que se trata de un estudio multicéntrico en
varios países de Europa, en donde los miembros del
equipo reciben diferentes denominaciones, en este
trabajo se utiliza la denominación enfermeras/matro-
nas para todo el personal de cuidados de las unida-
des asistenciales (posnatales, ATS, diplomadas en
enfermería, auxiliares de enfermería y matronas).

Revisión bibliográfica
Diferentes legislaciones, como la Constitución Es-

pañola11, el Convenio de Oviedo12, la Ley General de
Sanidad13 y la nueva Ley sobre los Derechos de In-
formación referente a la Salud y Autonomía del pa-
ciente14 contemplan el respeto de la autonomía.
Igualmente, el Código Deontológico del Consejo Na-
cional de Diplomados de Enfermería15 y el Código de
Ética de los Colegios Profesionales de Cataluña16

han incorporado el deber de respetar la autonomía
de los pacientes.

En España, numerosos autores desarrollan con
claridad el concepto de autonomía3,17-19 y el de con-
sentimiento informado7,20, pero es escasa la biblio-
grafía de enfermería respecto a la autonomía y con-
sentimiento informado, y aún más en las unidades
de cuidados posnatales. La bibliografía española se
centra más en el deber de respetar la autonomía y el
consentimiento informado, así como en analizar có-
mo el paternalismo debe ser incorporado dentro del
nuevo concepto de autonomía21. Dicha bibliografía
destaca, entre los diferentes aspectos de este deber,
la educación de los pacientes para que, a su vez, se
conviertan en el eje central de una nueva relación
sanitaria, la responsabilidad de las enfermeras/ma-
tronas, tanto desde el papel autónomo como de cola-
boración en la consecución de un consentimiento in-
formado, superando el esquema tradicional paterno-
materno-filial de la relación sanitaria para alcanzar
uno más moderno como el de la enfermera represen-
tante y abogada de la mujer, futura madre22-24.
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Algunos autores destacan que el papel de la en-
fermera es el de colaboración con el médico, partici-
pando tanto en el proceso informativo25,26 como en la
valoración de la voluntariedad, comprensión y com-
petencia del consentimiento; otros, en cambio, con-
sideran que el consentimiento informado desde el
papel propio será oral y no escrito27, o marcan el
acento en el proceso informativo y en la relación de
ayuda28. Varios son los autores que destacan el dere-
cho a la información29 y la importancia de la informa-
ción en el proceso comunicativo30.

La bibliografía en lengua inglesa es muy extensa,
y sobre todo la referente al consentimiento informa-
do. Diversos autores destacan la importancia de la
información para poder ejercer el consentimiento in-
formado31-33. Definen la responsabilidad de las enfer-
meras y de las matronas como el acompañamiento a
la paciente, asegurando que se respeten sus deseos
y voluntades, que se le informe correctamente y que
su consentimiento sea voluntario, informado y li-
bre34,35. Al igual que en la bibliografía española, anali-
zan las diferencias entre el paternalismo y la autono-
mía36 y las dificultades que presenta el paternalismo
para la implantación del consentimiento informa-
do37, exponiendo claramente los beneficios de una
decisión autónoma38. Ciertos debates sobre la auto-
nomía son una prolongación de intervenciones pa-
ternalistas, sobre todo las cuestiones relacionadas
con la identidad personal39.

Propósitos e hipótesis
El propósito de este estudio es describir las per-

cepciones de las madres y del equipo de enfermería
acerca de la autonomía y el consentimiento informa-
do en maternidades de España. Las preguntas a in-
vestigar son:

1. ¿Existen diferencias entre la percepción de las
madres y las enfermeras/matronas acerca de la auto-
nomía y el consentimiento informado?
2. ¿Cuáles son los antecedentes de las madres y las
enfermeras/matronas asociados con su percepción
acerca de la autonomía y el consentimiento informa-
do?
3. ¿Qué tipo de asociación existe entre autonomía y
consentimiento informado en los resultados de las
madres y enfermeras/matronas?

Pacientes y métodos

Cuestionarios
Elaboración del instrumento

La elaboración de los cuestionarios se realizó con-
juntamente para los tres grupos a los que se dirigía
el estudio: madres, pacientes quirúrgicos y pacien-
tes ancianos.

Los cuestionarios fueron desarrollados en 2 fases;
en la primera se analizó la bibliografía existente y en
la segunda, basándose en un análisis de la misma, se
diseñaron unos prototipos de cuestionarios en dos
versiones paralelas, una para los pacientes y otra pa-
ra las enfermeras que cuidaban de estos pacientes,
con el objetivo de poder contrastar sus percepciones
respecto a los temas investigados. Posteriormente
fueron traducidos a los diferentes idiomas de los pa-
íses participantes según la metodología de la traduc-
ción inversa, y fueron probados en 30 pacientes y 30
enfermeras por grupo: madres, pacientes quirúrgi-
cos y ancianos y país que participaba en el estudio,
excepto en el grupo de ancianos, que sólo se probó
en 10 individuos. Tras la posterior simplificación de
los prototipos basándose en las respuestas recibidas,
en Finlandia se procedió a una segunda evaluación:
ancianos (5 pacientes y 46 enfermeras), madres (28
pacientes y 19 enfermeras), pacientes quirúrgicos
(36 pacientes y 26 enfermeras). Previa a su distribu-
ción se procedió de nuevo a la aplicación del método
de la traducción inversa en las 5 lenguas de los paí-
ses que participaban en el estudio.

Contenido del instrumento en el grupo
de madres

En el grupo de las madres, los cuestionarios eva-
luaban, tanto en madres como enfermeras/matronas,
sus percepciones acerca de cuatro actividades de
enfermería: alimentación, eliminación, higiene y ad-
ministración de la medicación, y constaban de tres
partes organizadas en: antecedentes, autonomía y
consentimiento informado.

En el apartado de antecedentes se preguntaba a
las madres acerca de su edad, estado civil, educa-
ción, tiempo de permanencia en la institución, nú-
mero de partos anteriores, número de camas de su
habitación y si se le había practicado una cesárea.
Igualmente, se les preguntó si habían amamantado a
su hijo, si habían cuidado de su bebé las 24 h del día
y si habían dado su consentimiento oral o escrito an-
tes del tratamiento o exploración. También se reco-
gió el estado subjetivo de salud (en una escala de 5
puntos), para completar esta información general se
añadieron 7 ítems en donde se preguntaba a las ma-
dres acerca de sus necesidades de intervenciones de
enfermería (el valor más alto correspondía a más ne-
cesidades de salud e intervenciones de enfermería)
y 4 ítems acerca de su nivel de independencia en re-
lación con la comida, la higiene personal, ir al lavabo
y caminar (el valor más alto correspondía con el ma-
yor grado de independencia). A las enfermeras se
les preguntó, en el apartado de antecedentes, la
edad, el género, el grado académico obtenido más al-
to, la situación laboral, los años de experiencia en la
especialidad y su formación en ética.
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La autonomía fue valorada mediante 22 ítems (11
ítems para la información y 11 ítems para la toma de
decisión) y el consentimiento informado mediante 6
ítems. En las respuestas se utilizó una escala de 5 a 0
(5 = siempre, 4 = con frecuencia, 3 = a veces, 2 = ca-
si nunca, 1 = nunca, 0 = no pertinente). Las pregun-
tas relacionadas con la autonomía versaban sobre la
administración de la medicación, la alimentación
(tanto de la madre como del niño), la eliminación y
la higiene. Las preguntas relacionadas con el con-
sentimiento informado incidían sobre si se había so-
licitado permiso antes de hacer una extracción de
sangre, de controlar la frecuencia cardíaca de su be-
bé, cambiar dieta, cambiar la medicación, revelar in-
formación sobre el tratamiento a otras personas y
administrar un enema.

A las puérperas se les preguntaba acerca de su
experiencia personal vivida y a las enfermeras/ma-
tronas cuál era la práctica habitual en la unidad. La
redacción de las preguntas fue diferente según fue-
ran madres o enfermeras/matronas.

Obtención de los datos
Las madres que participaron en el estudio eran

puérperas que habían dado a luz un hijo sano y se ha-
llaban ingresadas en unidades maternales de 6 hospi-
tales públicos universitarios y/o generales de España,
pertenecientes a diferentes comunidades autónomas.
Se escogieron las unidades de puérperas, ya que en el
puerperio inmediato las percepciones de las madres
respecto a la información recibida, su toma de deci-
siones y consentimiento informado pueden estar in-
fluidas por las experiencias vividas durante la gesta-
ción y los períodos de dilatación, parto y expulsivo.
Como ya se ha dicho anteriormente, el estudio fue
multinacional y en este artículo sólo se expondrán los
resultados de la muestra de España.

Los cuestionarios fueron distribuidos personal-
mente por un miembro del equipo investigador que,
además de proporcionar información verbal acerca
del estudio, entregaba un sobre cerrado, el cual con-
tenía una hoja con la información escrita. Fue distri-
buido un total de 325 cuestionarios y 223 (69%) fue-
ron devueltos correctamente contestados.

A las enfermeras y matronas que trabajaban en di-
chas unidades, además de recibir el cuestionario y la
hoja informativa, se les ofrecieron sesiones informa-
tivas en los diferentes turnos realizadas por un
miembro del equipo investigador. Se distribuyeron
276 cuestionarios y fueron devueltos correctamente
contestados 192 (69%).

Para preservar el anonimato de las participantes
se dispusieron de unos buzones precintados en las
diferentes unidades de hospitalización para que 
las madres y las enfermeras depositaran los cuestio-
narios una vez cumplimentados.

Análisis
Inicialmente se evaluó la homogeneidad de los

ítems incluidos en la escala, utilizando la alfa de
Cronbach. Los valores alfa en la muestra de las ma-
dres (y enfermeras/matronas) son las siguientes: au-
tonomía e información 0,88 (0,62), autonomía y to-
ma de decisiones 0,81 (0,66) y consentimiento infor-
mado 0,83 (0,74).

El análisis de los datos se realizó en 3 fases. En la
primera se aplicó estadística descriptiva, en los 28
ítems correspondientes a las partes segunda y terce-
ra de los cuestionarios: autonomía e información, au-
tonomía y toma de decisiones y consentimiento in-
formado. Sólo fueron considerados como buenos los
cuestionarios en los que se respondía como mínimo
el 75% de las preguntas. Se calcularon los valores
medios de las respuesta de las madres y las enferme-
ras, excluyendo el resultado “0”. En la segunda se
compararon los resultados usando un test de la t de
Student, y en la tercera se analizaron las asociacio-
nes entre los antecedentes y los valores de la auto-
nomía e información, de la autonomía y toma de de-
cisiones y el consentimiento informado. Las varia-
bles de los antecedentes utilizadas en las madres
fueron la edad, estado civil, educación, tiempo de
permanencia en la institución, número de partos an-
teriores, número de camas de su habitación, si se les
había practicado una cesárea. Igualmente si habían
amamantado a su hijo, si habían cuidado de su bebé
las 24 horas del día, y si habían dado su consenti-
miento oral o escrito antes del tratamiento o explo-
ración. También su estado subjetivo de salud, sus
necesidades de intervenciones de enfermería y su
nivel de independencia en relación con la comida,
higiene personal, ir al lavabo y caminar. En las enfer-
meras, la edad, género, grado académico obtenido
más alto, estatus de trabajo, años de experiencia en
la especialidad y su formación en ética.

Así mismo, se valoraron las necesidades de las
madres referentes a las necesidades de intervencio-
nes de enfermería mediante la suma de 7 ítems (ran-
go, 0-7) y el nivel de dependencia de las madres: 4
ítems (rango, 0-4). Dependiendo del tipo de variable
independiente, se utilizó el coeficiente de correla-
ción de Pearson, el test de la t de Student, ANOVA
(post-hoc test de Tuckey).

Igualmente se estudiaron las posibles asociacio-
nes entre los 3 conceptos utilizando el coeficiente de
correlación lineal de Pearson. Todos los análisis fue-
ron bilaterales y el valor de p < 0,05 fue interpretado
como estadísticamente significativo.

Aspectos éticos
Se tuvieron presentes las diferentes declaraciones

acerca de Derechos de los Pacientes, la declaración
del Consejo Internacional de Enfemería (CIE) sobre
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la ética de la investigación en enfermería y la legisla-
ción vigente. Se obtuvo el permiso de los diferentes
comités éticos de investigación clínica de los hospi-
tales que participaron en el estudio. Las madres y las
enfermeras fueron informadas por escrito y oral-
mente de los objetivos del estudio y de los responsa-
bles del mismo, enfatizando la preservación del ano-
nimato, confidencialidad y la no obligatoriedad en
dar respuesta al cuestionario.

Muestra
Madres

La media de edad era de 31 años y la desviación es-
tándar de 4,50. La mayoría de las mujeres estaba casa-
da (96%). Un tercio poseía formación universitaria y
otro tercio, formación profesional. La estancia media
en el hospital era de 4,1 días, con un rango de 1-29 días.
El total de madres a las que se había practicado una ce-
sárea fue del 25%. Presentaban una gran necesidad de

intervenciones de enfermería (media 3,40, s = 1,29) y
el nivel de dependencia (media 3,6, s = 1,02) (tabla 1).

Enfermeras/matronas
La mayoría del equipo de enfermería poseía el tí-

tulo de diplomada universitaria de enfermería o de
matrona (64%) y un 30% era auxiliar de enfermería.
Sus edades oscilaban entre 22 y 64 años y el tiempo
de trabajo en unidades maternales variaba entre 1
mes y 33 años (media, 12 años). Un 56% había reci-
bido formación ética y, de éste, un 37% correspondía
a formación continuada (tabla 2).

Resultados

Autonomía e información

Se pueden apreciar diferencias estadística-
mente significativas entre las percepciones de las ma-
dres y enfermeras/matronas en 9 de los 11 ítems (ta-
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TABLA 1. Madres. Antecedentes. Información

España
Variable

(n = 223)

Edad, media (DE) 31 años (4,50)
Rango 19-44

Estado civil
Casada o cohabitando 96%
Divorciada o separada 2%
Viuda 0,5%
Nunca se ha casado ni cohabitado 1%
N/A 0,5%

Nivel más alto de educación
Educación básica o elemental

(9 años o menos) 18%
Educación secundaria o bachillerato

(12 años o menos) 19%
Formación profesional (15 años o más) 30%
Formación académica o universitaria

(15 años o más) 32%
N/A 1%

Tiempo de ingreso en la institución
(desde el día del ingreso)
Media, DE 4,1 (9,37)
Rango 1-29 días

Número de partos anteriores 1-5 (57%)
Número de cesáreas 25%

Necesidad de ayuda
Media, DE 3,40 (1,29)
Rango 0-7,00

Nivel de dependencia
Media, DE 3,61 (1,02)
Rango 0-4,0

Número de camas en la habitación
Media, DE 2,43 (0,89)
Rango 1-4 camas

N/A: no aplicable.

TABLA 2. Enfermeras/matronas. Antecedentes.
Información

España
Variable

(n = 192)

Edad, media (DE) 43 años (9,46)
Rango 22-64

Sexo
Varón 1%
Mujer 96%
N/A 3%

Cualificación
Sin titulación 2%
Auxiliar de enfermería 30%
ATS, DUE, matrona 64%
Licenciada/o, doctor/a en enfermería 3%
N/A 1%

Situación actual
Cuidadora sin titulación en enfermería 1%
Auxiliar de enfermería 32%
Enfermera/matrona 57%
Supervisora 5%
N/A 5%

Años de experiencia en cualquier área
y especialidad
Media, DE 15 años (118,04)
Rango 4 meses-42 años

Años de experiencia en maternidad
o ginecología
Media, DE 12 años (113,99)
Rango 1 mes-33 años

Formación en ética 56%
Durante la carrera 19%
En un curso de posgrado 8%
Como formación continuada en mi lugar

de trabajo 37%

N/A: no aplicable.



bla 3). En estos 9 ítems, si se compara la opinión de
las enfermeras/matronas con las de las madres, las en-
fermeras/matronas obtienen puntuaciones más altas,
ya que creen que dan información. De estos 9 ítems,
las preguntas que presentaban mayores discrepancias
eran “cómo mantener la función intestinal” (media
2,81; DE = 1,59-3,83; DE = 1,15) y “cómo cuidar de
los pechos” (media 3,60; DE = 1,51-4,45; DE = 0,88),
y las que menos las de “cómo alimentar el bebé” (me-
dia 4,14; DE = 1,24-4,46; DE = 0,96) y “la duración de
la estancia hospitalaria” (media 3,41; DE = 1,55-3,90;
DE = 1,01). Los ítems que menos contestaban las ma-
dres eran los que correspondían a: “cómo aliviar el do-
lor durante los períodos de dilatación y expulsivo”
(70%) y “qué se hará durante los períodos de dilata-

ción y expulsivo” (71%), y en enfermeras y matronas
eran los que correspondían a: “qué me harán durante
los períodos de dilatación y expulsivo” (42%), “cómo
aliviar el dolor durante los períodos de dilatación y ex-
pulsivo” (43%), y “los posibles riesgos del parto”
(51%) (tabla 3).

Cuando se analizó la asociación entre los antece-
dentes y la percepción de la información recibida,
sólo se encontraron 3 relaciones estadísticamente
significativas. La percepción de las madres difería
dependiendo del estado de salud (p = 0,0001). Las
madres que respondían que tenían muy buena salud
(media 3,91), en su opinión, creían que habían reci-
bido a menudo información, si se comparaban con
las madres que su estado de salud era bueno (media

Autonomía y consentimiento informado: cuestiones éticas de 
los cuidados maternales en España

196 ENFERMERÍA CLÍNICA, VOL. 11, NÚM. 5 24

n Media DE T (gl) p No pertinente

En esta unidad el personal de enfermería 
me ha informado acerca de:

Qué se hará durante los períodos de dilatación
y expulsivo –5,50 (233,9) 0,001
Madres 160 3,46 1,46 36
Enfermeras 81 4,28 0,85 60

La duración de la estancia hospitalaria –3,57 (312,0) 0,0004
Madres 181 3,41 1,55 17
Enfermeras 167 3,90 1,01 8

Los posibles riesgos del parto –1,02 (256,1) 0,307
Madres 169 2,90 1,72 32
Enfermeras 98 3,08 1,19 48

Qué comer y beber –6,46 (301,4) 0,0001
Madres 189 3,50 1,66 14
Enfermeras 164 4,41 0,92 9

Alimentación del bebé –2,80 (353,2) 0,0054
Madres 192 4,14 1,24 7
Enfermeras 170 4,46 0,96 5

Cómo aliviar el dolor durante los períodos
de dilatación y expulsivo –5,94 (238,4) 0,0001
Madres 158 3,44 1,60 41
Enfermeras 83 4,39 0,88 59

Los nombres y dosis de la medicación –0,08 (310,4) 0,9396
Madres 175 3,30 1,62 21
Enfermeras 143 3,31 1,15 23

Cómo mantener la función intestinal –6,64 (309,0) 0,0001
Madres 171 2,81 1,59 23
Enfermeras 153 3,83 1,15 16

Cómo mantener la función urinaria –5,88 (303,5) 0,0001
Madres 171 3,01 1,63 24
Enfermeras 150 3,92 1,13 13

Cómo cuidar de la higiene personal –4,65 (313,7) 0,0001
Madres 186 3,80 1,46 15
Enfermeras 180 4,39 0,92 5

Cómo cuidar de los pechos –6,62 (307,4) 0,0001
Madres 189 3,60 1,51 9
Enfermeras 177 4,45 0,88 8

TABLA 3. Comparación de la percepción de las madres y enfermeras/matronas ante la información



3,37) o regular (media 2,28). Un análisis pormenori-
zado entre pares de medias resultó en cada caso es-
tadísticamente significativo (p < 0,005).

Comparando las madres que no habían dado su
consentimiento informado escrito u oral respecto al
tratamiento con aquellas que sí habían dado el consen-
timiento escrito (media 3,62 frente a 3,22, T = 2,59; gl
= 180; p = 0,0105) u oral (media 3,69 frente a 3,17; T =
–3,41; gl = 176; p = 0,0008), estas últimas habían reci-
bido más a menudo información que las que no habían
dado su consentimiento informado escrito.

Si se compara a las enfermeras/matronas que habí-
an recibido formación en ética con las que no la habí-
an recibido, se aprecia que a mayor formación mayor
es la respuesta respecto a dar más a menudo infor-
mación (media 4,15 frente a 3,85; T = 2,38; gl = 134;
p = 0,0187).

Autonomía y toma de decisiones
Se pueden apreciar diferencias significativas en

las percepciones de las madres y enfermeras/matro-
nas. De los 11 ítems que medían las percepciones de
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No pertinente
n Media DE T (gl) p

(n)

En esta unidad el personal de enfermería
da la oportunidad de dedicir...

Posiciones alternativas en los períodos
de dilatación y expulsivo –2,88 (232) 0,0044
Madres 156 2,78 1,70 43
Enfermeras 78 3,42 1,40 60

El tiempo de hospitalización –3,83 (289) 0,0002
Madres 148 2,53 1,72 45
Enfermeras 143 3,25 1,50 30

La presencia de una persona que le apoye
durante dilatación y expulsivo
(p. ej., pareja, amigo/a) 0,095 (265) 0,9243
Madres 169 4,46 1,06 27
Enfermeras 98 4,45 1,00 53

Qué comer y beber –4,06 (300,3) 0,0001
Madres 166 3,05 1,74 28
Enfermeras 140 3,76 1,31 26

Cuándo alimentar al bebé –1,35 (361,6) 0,1796
Madres 194 4,23 1,20 5
Enfermeras 170 4,39 1,01 5

Cómo aliviar el dolor durante el parto –4,03 (229,8) 0,0001
Madres 157 3,46 1,72 38
Enfermeras 86 4,21 1,17 59

Si tomar o no pastillas para dormir –2,26 (236) 0,0247
Madres 131 2,08 1,61 56
Enfermeras 107 2,50 1,31 54

A qué ayuda recurrir en caso de tener
dificultades en la micción –4,58 (248,3) 0,0001
Madres 150 2,86 1,77 32
Enfermeras 145 3,72 1,43 21

A qué ayuda recurrir en caso de tener
dificultades con la función intestinal –4,79 (293,7) 0,0001
Madres 160 2,99 1,67 25
Enfermeras 139 3,82 1,30 23

Cómo cuidar de la higiene personal –4,99 (300,9) 0,0001
Madres 184 3,82 1,49 11
Enfermeras 177 4,46 0,89 8

Cómo cuidar los pechos –4,27 (329) 0,0001
Madres 184 3,74 1,51 10
Enfermeras 171 4,33 1,06 12

TABLA 4. Comparación de la percepción de las madres y enfermeras/matronas en la toma de decisiones



las madres y las enfermeras, nueve eran estadística-
mente significativos (tabla 4). Las enfermeras creían
con mayor intensidad que las madres que éstas to-
maban decisiones respecto a su salud (media 4,46-
3,25). Los ítems que presentaban mayor discrepan-
cia eran los de “cómo cuidar de la higiene personal”
(media 3,82; DE = 1,49-4,46; DE = 0,86) y “cómo
mantener la función intestinal” (media 2,99; DE =
1,67-3,82; DE = 1,30). Los que menos: “si tomar pas-
tillas para dormir” (media 2,08; DE = 1,61-2,50; DE
= 1,31) y “posiciones alternativas en los períodos de
dilatación y expulsivo” (media 2,78; DE = 1,70-3,42;
DE = 1,40). Los ítems que las madres respondieron
menos fueron: “a qué ayuda recurrir en caso de te-
ner dificultades en la micción” (67%) y “posiciones
alternativas en los períodos de dilatación y expulsi-
vo” (69%). Y las preguntas de menor respuesta en
enfermeras/matronas: “posiciones alternativas en los
períodos de dilatación y expulsivo” (40%), y “cómo
aliviar el dolor durante el parto” (45%) (tabla 4).

Se pueden apreciar diferencias estadísticamente
significativas en dos antecedentes de las madres refe-
rentes a autonomía y la toma de decisiones. Las per-
cepciones de las madres diferían dependiendo del es-
tado de salud (p = 0,001). Las madres que respondían
gozar de muy buena salud tenían la opinión de que
ellas a menudo habían tomado decisiones (media
3,88) frente a aquellas que consideraban que su esta-

do de salud era bueno (media 3,35) o regular (media
2,71): las diferencias entre aquellos valores de las me-
dias eran en cada caso estadísticamente significativos
(p < 0,005). Comparando a las madres que no habían
dado por escrito u oral su consentimiento informado
respecto al tratamiento con aquellas que lo habían da-
do por escrito (media 3,60 frente a 3,12; T = –3,11; gl
= 177; p = 0,0022) u oral (media 3,60 frente a 3,13; T
= –3,01; gl = 173; p = 0,003), las que sí habían dado su
consentimiento habían recibido más a menudo infor-
mación. Aquellas enfermeras que habían estado tra-
bajando más tiempo en unidades de maternidad o gi-
necología daban menos oportunidades para tomar de-
cisiones a las madres (r = –0,18; p = 0,0232).

Consentimiento informado
Las discrepancias eran menores que en la informa-

ción y toma de decisiones, pero tanto las madres co-
mo las enfermeras/matronas respondieron más nega-
tivamente (media 2,28-3,37). De los 6 ítems, cinco
eran estadísticamente significativos. Ante la pregun-
ta si habían dado su consentimiento ante el cambio
de medicación, las madres contestaron más afirmati-
vamente que las enfermeras/matronas (tabla 5).

Las madres que habían dado su consentimiento in-
formado escrito u oral, si se comparan con las que no
habían dado el consentimiento escrito (media 2,94
frente a 2,32; T = –2,62; gl = 158; p = 0,0097) u oral
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No pertinente
n Media DE T (gl) p

(n)

En esta unidad el personal de enfermería
me ha pedido el consentimiento antes de...

Hacer una extracción de sangre –0,96 (313) 0,3389
Madres 164 2,90 1,85 36
Enfermeras 151 3,09 1,66 20

Controlar la frecuencia cardíaca del bebé 2,24 (292) 0,0258
Madres 160 2,76 1,81 37
Enfermeras 134 2,31 1,58 34

Cambiar la dieta –2,80 (265) 0,0055
Madres 132 2,30 1,71 51
Enfermeras 135 2,87 1,62 36

Cambiar la medicación 1,98 (244,4) 0,0485
Madres 132 2,37 1,72 49
Enfermeras 124 1,99 1,32 44

Revelar información sobre el tratamiento
a otros –2,79 (241) 0,0056
Madres 117 2,28 1,79 58
Enfermeras 126 2,94 1,89 40

Administrar un enema –2,83 (286) 0,0050
Madres 135 2,78 1,90 44
Enfermeras 153 3,37 1,67 22

TABLA 5. Comparación de la percepción de las madres y matronas/enfermeras en el consentimiento
informado



(3,14 frente a 2,17; T = 4,22, gl = 155; p < 0,0001),
creían que más a menudo habían sido preguntadas
por las enfermeras.

Asociación entre autonomía y consentimiento
informado

Aquellas madres que pensaban que habían recibi-
do a menudo información también consideraban
que se les había dado la oportunidad de tomar deci-
siones (r = 0,77; p = 0,0001) o se les había pedido el
consentimiento (r = 0,51; p = 0,0001); la correlación
en ambos casos fue muy alta y estadísticamente sig-
nificativa. Además, aquellas madres que pensaban
que se les había permitido a menudo tomar decisio-
nes también creían que las enfermeras les habían
pedido el consentimiento (r = 0,50; p = 0,0001).
Igualmente, en los resultados de las enfermeras se
pudo apreciar que las correlaciones eran positivas,
altas y estadísticamente significativas entre la infor-
mación y la toma de decisiones (r = 0,60; p =
0,0001) y también entre la toma de decisiones y
consentimiento informado (r = 0,41; p = 0,0001).

Conclusiones y discusión

El propósito de este estudio era conocer la opi-
nión de las madres y de las enfemeras/matronas

en las unidades de puérperas de 6 maternidades de
España sobre la autonomía y el consentimiento in-
formado. Se han encontrado en los apartados de
autonomía e información, autonomía y toma de deci-
siones y consentimiento informado diferencias signi-
ficativas entre las percepciones de las madres y las
enfemeras/matronas, siendo más patentes en auto-
nomía e información; las enfermeras/matronas con-
sideran que informan pero las puérperas no perci-
ben lo mismo. Quizás sería oportuno analizar las cau-
sas de que el proceso comunicativo no se produzca
satisfactoriamente. En el consentimiento informado,
a pesar de ser menores las discrepancias entre ma-
dres y enfermeras/matronas, tanto unas como las
otras responden de manera más negativa. La razón
se podría encontrar en que, posiblemente, se asocia
el consentimiento informado a una responsabilidad
del médico y no de la enfermera. Los ítems en auto-
nomía e información: “los posibles riesgos del parto”,
“nombre y dosis de la medicación”, en autonomía y
toma de decisiones: “presencia de una persona de
apoyo durante períodos de dilatación y expulsivo” y
“cuándo alimentar al bebé” y en consentimiento in-
formado: “hacer una extracción de sangre” no son
estadísticamente significativos.

De los antecedentes de las madres que han resul-
tado significativos se debe destacar el tan elevado
porcentaje de cesáreas, que se corresponde con
otros estudios. Igualmente que a la percepción de

las madres de poseer mayor grado de salud se co-
rresponde que ésta opina que recibe más informa-
ción y que se le permite tomar más decisiones, lo
que quizás se podría relacionar con la idea de que la
percepción de enfermedad hace a las personas más
dependientes. Ante el consentimiento informado, el
hecho de que las madres que habían dado el consen-
timiento escrito habían recibido más información de-
muestra, como en otros estudios, que la información
es necesaria para el consentimiento informado. En
relación con los antecedentes de las enfermeras/ma-
tronas, se puede valorar positivamente que las en-
fermeras que han recibido formación sobre ética
tengan la percepción de que el equipo informa a las
madres, lo que puede ser indicativo de que la forma-
ción ha sido efectiva. Cabe destacar que las enfer-
meras/matronas que llevan más años ejerciendo la
profesión dan menos oportunidades a las madres pa-
ra que tomen decisiones, estos resultados se podrían
justificar en que la enseñanza de la ética en nuestro
país, por razones políticas, se dejó de impartir de
una manera generalizada en las escuelas de enfer-
mería y matronas, y no fue hasta el año 1992, con la
revisión de los planes de estudio, que ésta no fue
considerada como materia troncal en el currículo de
enfermería.

Las principales dificultades encontradas en este
estudio fueron la participación de 5 países en el pro-
yecto con sus diferentes culturas y lenguas, sistemas
de trabajo y compentencias de las enfermeras. Este
hecho dificultó la elaboración de unos cuestionarios
que recogieran los valores de cada país, que la tra-
ducción de los mismos reflejara fielmente el sentido
de las preguntas, y que en algunas ocasiones las pre-
guntas pudieran parecer absurdas. Así mismo, tanto
las madres como las enfermeras/matronas conside-
raron que los cuestionarios eran demasiado largos.
En los de los pacientes, al ser tratados estadística-
mente, se suprimieron algunas preguntas que se de-
bían contestar sí/no. Cabe mencionar que este estu-
dio presenta ciertas limitaciones, como el tamaño de
la muestra, que no se puede considerar representati-
va en España. Sería positivo que el mismo estudio se
repitiera en las diferentes comunidades autónomas.
A pesar de estos problemas, los datos obtenidos nos
ofrecen suficiente información para mejorar la cali-
dad de los cuidados de enfermería y la educación de
los profesionales.
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