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apoyo necesario para que esto suceda”.
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Comprender para acompañar mejor

Esta guía psicoeducativa nace con el deseo de proporcionar a los profesionales una herramienta 
cercana, sensible y rigurosa que les permita acompañar a las mujeres en el complejo viaje de la 
maternidad. Lejos de imponer un modelo único o normativo, esta guía se centra en comprender 
las múltiples dimensiones del bienestar psicológico perinatal, integrando la voz de las mujeres, la 
experiencia clínica y el conocimiento basado en la evidencia.

Comprender para acompañar mejor significa ofrecer un espacio seguro donde la escucha, la 
validación y el acompañamiento emocional se conviertan en los pilares de cada intervención. Cada 
capítulo ofrece claves conceptuales, preguntas de exploración, recursos prácticos y ejercicios que 
pueden adaptarse a diferentes realidades. La guía pretende ser tanto un apoyo como una brújula 
para matronas, psicólogos, ginecólogos, pediatras y otros profesionales del ámbito perinatal que 
deseen intervenir desde un enfoque más humano, preventivo y transformador.

Entendemos el acompañamiento como un arte que requiere presencia, formación continua 
y capacidad de resonar con la historia emocional de quien tenemos delante. Desde esa premisa, 
esta guía invita a mirar con profundidad, a sostener con ternura y a intervenir con herramientas 
prácticas que promuevan el bienestar de la madre, el bebé y su entorno.

Propósito de la guía





La escucha profesional como base
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Claves para una mirada integral

Acompañar un proceso perinatal no consiste únicamente en ofrecer información, sino en 
sostener espacios donde las mujeres puedan sentirse vistas, escuchadas y comprendidas en su 
totalidad. Escuchar no es solo oír; es disponer la presencia de manera activa, respetuosa y abierta. 
Es afinar la sensibilidad profesional para captar no solo lo que se dice con palabras, sino también lo 
que se expresa a través del cuerpo, el silencio o la emoción contenida.

La escucha profesional se convierte así en una herramienta terapéutica en sí misma. Escuchar 
de forma genuina valida la vivencia subjetiva de cada mujer, le permite reconocer sus emociones 
sin juicio y crea un terreno fértil para la confianza y la autorreflexión. Muchas veces, lo más 
transformador no es lo que decimos como profesionales, sino el modo en que sabemos estar.

En la etapa perinatal, las mujeres transitan momentos de alta vulnerabilidad emocional, donde 
pueden emerger dudas, ambivalencias, temores, heridas previas o fantasías no siempre expresadas. En 
este contexto, una escucha cálida y atenta puede actuar como ancla y sostén, especialmente cuando el 
entorno social o familiar no siempre ofrece el espacio o el lenguaje para estos procesos internos.

Esta guía propone entender la escucha como una práctica que: Reconoce la singularidad de 
cada experiencia, sin forzar generalizaciones ni respuestas esperadas. Acompaña sin intervenir 
de forma directiva, dejando que sea la mujer quien lidere el ritmo de su exploración emocional. 
Detecta señales de malestar que pueden requerir mayor atención o derivación. Integra lo 
emocional, lo corporal y lo contextual, sin reducir la vivencia a categorías clínicas o diagnósticas.

Escuchar profesionalmente implica también revisar los propios mapas internos, los sesgos 
y expectativas que podemos tener como profesionales, especialmente en torno a cómo “debería” 
vivirse la maternidad. Solo desde una posición ética de humildad, apertura y reflexión continua 
podremos ofrecer un acompañamiento verdaderamente respetuoso y transformador.

La mirada integral que proponemos en esta guía parte, entonces, de una premisa esencial: no 
se puede acompañar lo que no se sabe escuchar. Y no se puede escuchar del todo si no estamos 
dispuestos a encontrarnos con el otro en su vulnerabilidad y su verdad, incluso cuando esta nos 
incomode, nos desafíe o no coincida con nuestras propias ideas.

Cultivar esta escucha es una forma de cuidado. Y es, también, una invitación a reconocer 
que, como profesionales, también estamos en proceso. Acompañar a una madre en su camino de 
transformación exige de nosotras una constante disposición a mirarnos, a formarnos y a crecer.
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EN LA MATERNIDAD
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Estrés y sobrecarga emocional 
en la etapa perinatal
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Cecilia Peñacoba
(Psicóloga. Universidad Rey Juan Carlos)

A diferencia de otra sintomatología que se abordará en esta misma guía, el estrés es uno de 
los procesos más silenciados e ignorados en esta etapa. Sin embargo, desde su conceptualización 
como proceso, podemos establecer dos objetivos fundamentales en relación al mismo en la 
etapa perinatal: a) entender y normalizar la sobrecarga que se está experimentando y b) generar 
estrategias de afrontamiento adaptativas y efectivas en esta nueva etapa. Respecto al primer 
objetivo, el embarazo es uno de los acontecimientos vitales que Holmes y Rahe (1967) plantearon 
como fuente de estrés. Los acontecimientos vitales (como el embarazo, el nacimiento de un hijo, 
una mudanza o la pérdida de un ser querido) pueden provocar estrés porque implican cambios 
significativos en la vida cotidiana, que requieren adaptación emocional, cognitiva y conductual. 
Estos eventos, incluso cuando son positivos, suponen una ruptura con la rutina y pueden generar 
incertidumbre, sensación de pérdida de control o miedo al futuro. Además, el embarazo y el 
nacimiento del bebé como “acontecimientos vitales” suelen ir acompañados de “molestias 
cotidianas” como insomnio, náuseas, dolor lumbar o fatiga persistente, que pueden actuar como 
factores de estrés crónico adicional (Deo et al., 2020). Ante estas situaciones estresantes, “lo 
normal” es tener una respuesta de estrés para hacerlas frente (no seríamos funcionales si no lo 
hiciéramos). Sería de gran ayuda para la gestante y/o madre conocer esta información para 
entender y normalizar (sin menospreciar) lo que está viviendo. Para ello, como profesionales, 
resulta fundamental validar sus emociones, evitando frases minimizadoras como “es normal, son 
las hormonas, pasará con el tiempo”, ofrecer información clara sobre los cambios emocionales 
esperables y cuándo pedir ayuda, fomentar redes de apoyo y observar señales no verbales de 
malestar emocional, especialmente en mujeres que no verbalizan su sufrimiento.

Específicamente, resulta relevante prestar atención a la diferencia entre:

 Ô Activación esperable (activación adaptativa del proceso de vinculación materno-infantil 
con una mayor sensibilidad, preocupación y necesidad de apoyo).

 Ô Desregulación emocional (activación intensificada o prolongada en el tiempo, 
manifestada en síntomas como irritabilidad constante, llanto frecuente, insomnio, 
pensamientos intrusivos o sensación de pérdida de control, interfiriendo en el bienestar 
de la mujer; Caparros-González et al., 2021).
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Respecto al segundo de los objetivos, resulta fundamental insistir en los modelos 
interaccionistas del estrés, es decir, en la capacidad de la gestante y madre de generar recursos 
personales o estrategias de afrontamiento adaptativas y efectivas para afrontar esta nueva etapa 
(Guardino et al., 2014; Williamson et al., 2023). La organización del tiempo, el autocuidado, el 
apoyo social, la asertividad, la distribución de tareas o la resiliencia, entre otras, son herramientas 
muy útiles que pueden ser desarrolladas por las gestantes partiendo de la psicoeducación. Así, a 
nivel profesional, comprender las dinámicas normales que se producen es esencial para ofrecer un 
acompañamiento sensible, informado y preventivo. 

Señales a observarSeñales a observar

 Ô ¿Los indicadores que observamos forman parte de una activación adaptativa del proceso de 
vinculación materno-infantil incluyendo una mayor sensibilidad y niveles medios de 
preocupación?

 Ô ¿Se observan señales tempranas de saturación emocional como fatiga persistente, 
dificultad para disfrutar de momentos cotidianos o del vínculo con el bebé, aislamiento 
social o somatizaciones?

 Ô ¿Es consciente de que las personas podemos contribuir a nuestra salud con el 
autocuidado y con nuestra forma de pensar, sentir y actuar?

 Ô ¿Dispone de estrategias de afrontamiento adaptativas? ¿desadaptativas? ¿Cuáles son?
 Ô ¿Qué estrategias de afrontamiento y recursos podríamos optimizar en este caso en 

particular?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô Además del embarazo y/o nacimiento de tu hijo, ¿has vivido últimamente algún cambio 
importante en tu vida (como mudanzas, problemas familiares, laborales o de salud) que 
te haya afectado emocionalmente?

 Ô ¿Qué cosas del día a día te están resultando más difíciles o agotadoras últimamente 
(como dormir, cuidar del bebé, tareas del hogar, etc.)?

 Ô ¿Cómo te sientes física y emocionalmente en estos días? ¿Notas que estás más cansada, 
irritable o triste de lo habitual?

 Ô ¿Tienes algún tipo de síntoma (i.e. fatiga, insomnio, cefalea…) que no tenías antes de 
quedarte embarazada? ¿En qué medida te afecta en tu día a día? 

 Ô Cuando te sientes agobiada o estresada, ¿qué sueles hacer para sentirte mejor? ¿Cuentas 
con alguna persona o actividad que te ayude a desconectar o relajarte?

 Ô ¿Sientes que tienes suficiente ayuda o apoyo para cuidar de ti y del bebé? ¿Hay algo que 
te gustaría que cambiara o mejorara en ese sentido?
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Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Favorecer el reconocimiento temprano del estrés y sus manifestaciones físicas, 
emocionales y conductuales.

 Ô Normalizar el estrés como un proceso a priori adaptativo ante el acontecimiento vital de 
la maternidad, desde la comprensión y sin restarle importancia.

 Ô Diferenciar entre activación esperable y desregulación emocional.

 Ô Promover estrategias de afrontamiento saludables, incluyendo el uso de técnicas de 
autocuidado, relajación, comunicación emocional y búsqueda de apoyo.

 Ô Fortalecer la red de apoyo y la comunicación con el entorno, motivando a las mujeres a 
identificar y utilizar sus recursos sociales (pareja, familia, profesionales) para no afrontar 
solas las dificultades.

 Ô Reducir el riesgo de trastornos mentales perinatales (i.e. ansiedad, depresión o burnout 
materno) a través de la información y el acompañamiento.

Actividades recomendadas

1. Luces y sombras del día a día1. Luces y sombras del día a día

¿Cómo?: Identificar las molestias cotidianas que generan malestar durante el embarazo o el 
posparto y reflexionar sobre posibles estrategias de cambio o alivio. Escribir en una hoja dividida en 
dos columnas (“sombras” y “luces”) para visualizar lo que agota y lo que puede ayudar.

¿Para qué?: Este ejercicio permite identificar las molestias cotidianas que generan malestar 
físico o emocional durante la etapa perinatal, muchas veces invisibilizadas o normalizadas. Al 
reconocerlas y reflexionar sobre posibles estrategias de cambio, se fomenta el autocuidado y se 
previene la acumulación de estrés crónico. 

2. Mi cinturón de afrontamiento2. Mi cinturón de afrontamiento

¿Cómo?: Explorar y reunir estrategias personales que ayuden a afrontar el estrés durante el 
embarazo o el posparto. Representar estos recursos en un “cinturón de herramientas simbólico” 
para visualizar recursos disponibles y descubrir formas de autocuidado. Reforzar la confianza en la 
capacidad de afrontar los desafíos de esta etapa.
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¿Para qué?: Esta actividad permite explorar las estrategias de afrontamiento frente al estrés 
perinatal. Facilita la toma de conciencia sobre los recursos personales disponibles y promueve su uso 
activo. Además, abre la puerta a incorporar nuevas herramientas adaptadas a sus necesidades actuales.

3. Lo que siento, lo que necesito3. Lo que siento, lo que necesito

¿Cómo?: Presentar una plantilla con emociones (como tristeza, miedo, alegría, frustración) 
y necesidades básicas (como descanso, apoyo, validación, tiempo para una misma) para que las 
mujeres elijan las que reflejan su estado actual. Relacionar lo que sienten con lo que necesitan para 
sentirse mejor. 

¿Para qué?: Esta actividad ayuda a conectar las emociones con necesidades reales, favoreciendo 
la expresión emocional y la autorregulación. Permite a las mujeres reconocer lo que están sintiendo 
y lo que necesitan para cuidarse mejor, facilitando también la comunicación con su entorno.

4. Mi mapa de cambios4. Mi mapa de cambios

¿Cómo?: Entregar una hoja con la silueta de un cuerpo humano femenino y espacios para 
anotar o dibujar los cambios físicos, emocionales y sociales que la mujer ha experimentado durante 
el embarazo o el posparto. Se reflexiona sobre el embarazo como evento vital y la vivencia personal.

¿Para qué?: Esta actividad permite tomar conciencia de los múltiples cambios que ocurren en 
la etapa perinatal, validando la experiencia individual. Facilita la expresión emocional y ayuda a 
normalizar sensaciones que pueden generar estrés o confusión si no se comprenden.

5. ¿Adaptación o sobrecarga? Mi capacidad de establecer límites 5. ¿Adaptación o sobrecarga? Mi capacidad de establecer límites 

¿Cómo?: Presentar a las participantes una serie de situaciones comunes en el embarazo o 
posparto (p. ej.: preparar la llegada del bebé, no dormir bien, recibir muchas visitas, sentir miedo 
al parto), invitando a clasificar cada situación como una forma de activación adaptativa o como 
sobrecarga emocional (desregulación). Después, reflexionar en grupo sobre qué señales ayudan a 
distinguir entre ambas y qué hacer en cada caso.

¿Para qué?: Esta actividad permite a las mujeres diferenciar entre una activación emocional 
esperable y una desregulación que requiere atención. Favorece la autoobservación, la validación 
emocional y la búsqueda de estrategias de cuidado antes de llegar al agotamiento.
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Patricia Catalá
(Psicóloga. Universidad Rey Juan Carlos)

La maternidad representa un periodo vital caracterizado por cambios fisiológicos, psicológicos 
y sociales de gran magnitud. Uno de los aspectos más relevantes, aunque a menudo menos 
visibilizado, es el aumento en la labilidad emocional y la intensificación de la sensibilidad afectiva 
que muchas mujeres experimentan durante el embarazo y el posparto. Este fenómeno responde a 
una interacción compleja entre factores neuroendocrinos, adaptativos y contextuales.

Desde un punto de vista biológico, el embarazo y el posparto implican una verdadera “tormenta 
hormonal”. Durante la gestación, se incrementan notablemente los niveles de estrógenos, 
progesterona, prolactina y oxitocina, hormonas implicadas en la regulación del estado de ánimo, 
la vinculación afectiva y la respuesta al estrés (Bloch et al., 2003). Tras el parto, estos niveles 
descienden bruscamente, especialmente los estrógenos y progesterona, lo que se ha relacionado 
con una mayor vulnerabilidad a la disforia posparto y a fluctuaciones emocionales intensas 
(Schiller et al., 2015). Paralelamente, se observa una hipersensibilidad del eje hipotálamo-
hipófiso-adrenal (HPA), que modula la respuesta al estrés, y cambios en neurotransmisores como la 
serotonina y dopamina (Moses-Kolko et al., 2014).

Sin embargo, reducir estas experiencias a un mero efecto hormonal sería simplista. Desde una 
perspectiva evolutiva, se ha planteado que la mayor sensibilidad emocional del periodo perinatal 
tiene un valor adaptativo, facilitando la lectura fina de señales del bebé y fomentando la sintonía 
afectiva (Feldman, 2015). Las madres muestran mayor capacidad para detectar necesidades, 
cambios sutiles en el llanto o el gesto del bebé, lo que optimiza la responsividad parental. No 
obstante, esta misma sensibilidad puede traducirse en mayor vulnerabilidad al estrés, a la crítica 
externa o a sentimientos de incompetencia.

La psicología perinatal ha documentado ampliamente que, en este contexto, es frecuente una 
labilidad afectiva: cambios rápidos del estado de ánimo, llanto sin motivo aparente, irritabilidad o 
sentimientos ambivalentes hacia el bebé o hacia una misma como madre (O’Hara y Wisner, 2014). 
Aunque estas fluctuaciones forman parte del ajuste normal, pueden generar alarma o culpa en 
mujeres con altas expectativas de serenidad y felicidad constantes durante la maternidad.

Por este motivo, el acompañamiento psicológico debe partir de la validación emocional como 
herramienta central: legitimar la ambivalencia, la tristeza, el miedo o el enfado como respuestas 
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comprensibles ante una etapa vital exigente y de alta reorganización interna. Diversos estudios 
señalan que la validación emocional no solo reduce la intensidad del malestar percibido, sino que 
favorece la autoaceptación y mejora la capacidad de regulación afectiva (Shenk y Fruzzetti, 2011; 
Goodman et al., 2020).

Entender estas fluctuaciones como un reflejo tanto del ajuste hormonal como de la transición 
psicosocial hacia la maternidad, sin patologizarlas prematuramente, permite construir un espacio 
terapéutico seguro donde explorar miedos, fantasías y contradicciones sin juicio. Esta mirada 
contribuye a que la mujer se sienta sostenida y menos sola en un proceso que, aunque universal, 
sigue cargado de expectativas idealizadas y exigencias difíciles de cumplir.

Señales a observarSeñales a observar

 Ô ¿Tiene dificultad para aceptar emociones consideradas negativas, como irritabilidad o 
tristeza?

 Ô ¿Se observan narrativas de culpa o autoexigencia frente a la inestabilidad afectiva?

 Ô ¿Se siente sobrecargada ante críticas externas o comparación con otras madres?

 Ô ¿Hace uso de estrategias evitativas (hiperactividad, minimización) para no conectar con 
el malestar?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Notas cambios rápidos en tu estado de ánimo o te sientes más sensible que antes?
 Ô ¿Experimentas emociones que te sorprenden o incluso que te hacen sentir vergüenza en 

esta etapa de tu vida?

 Ô ¿Qué haces normalmente cuando aparece el llanto, el enfado o el miedo?

 Ô ¿Qué mensajes has recibido sobre cómo “deberías” sentirte ahora que eres madre?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Normalizar la labilidad emocional como parte del ajuste neuroendocrino y psicosocial.

 Ô Introducir el concepto de “sensibilidad aumentada” como potencial recurso para el 
vínculo.

 Ô Evitar patologizar fluctuaciones normales, diferenciándolas de síntomas clínicos 
sostenidos.

 Ô Enseñar a identificar, nombrar y dar espacio sin juicio a toda la gama emocional.
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Actividades recomendadas

1. Registro de emociones sin censura 1. Registro de emociones sin censura 

¿Cómo?: Proponer anotar cada día emociones experimentadas, sin clasificarlas como buenas o 
malas, solo describiéndolas.

¿Para qué?: Permite tomar conciencia de la variabilidad normal y reduce el miedo a “estar 
perdiendo el control”.

2. Rueda de validación2. Rueda de validación

¿Cómo?: Elaborar un círculo con emociones frecuentes en el posparto (alegría, miedo, 
irritación, ternura, cansancio, tristeza). Señalar cuáles aparecen con más frecuencia y dialogar 
sobre su legitimidad.

¿Para qué?: Facilita aceptar la coexistencia de emociones dispares sin juicio.

3. Carta compasiva3. Carta compasiva

¿Cómo?: Escribir una carta a sí misma desde una voz amiga, validando el momento que 
atraviesa, reconociendo esfuerzos y legitimando la ambivalencia.

¿Para qué?: Fomenta la autocompasión frente a la autocrítica y la culpa.
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El embarazo es una etapa de profundos cambios físicos, emocionales y sociales en la vida de 
una mujer. Aunque suele asociarse con sentimientos de alegría y esperanza, también puede ser un 
periodo de vulnerabilidad psicológica, en el que emergen preocupaciones, miedos o sensaciones 
de incertidumbre difíciles de nombrar. Preocuparse durante el embarazo es tan común como 
experimentar náuseas. Lo que varía no es tanto la presencia de preocupaciones, sino cómo se viven, 
cómo se interpretan y cuánto interfieren en la vida cotidiana. Comprender la ansiedad como parte 
del paisaje emocional perinatal y no solo como un síntoma clínico, es fundamental para quienes 
acompañan este proceso desde lo profesional.

La ansiedad perinatal, especialmente durante el embarazo, puede presentarse de muchas 
formas: desde una preocupación puntual hasta un estado mantenido de tensión, inquietud o 
pensamientos intrusivos que cuesta manejar. Entre sus principales factores de riesgo se encuentran 
los antecedentes de salud mental, las dificultades socioeconómicas, una red de apoyo frágil 
o experiencias previas de pérdida, complicación obstétrica o trauma (Leach et al., 2017). Sin 
embargo, también las mujeres sin historia clínica previa pueden verse sobrepasadas ante los 
cambios que implica la gestación.

Dos formas de ansiedad han recibido especial atención en esta etapa:

 Ô La ansiedad anticipatoria, centrada en lo que podría pasar (el parto, la salud del bebé, la 
futura crianza).

 Ô La ansiedad mantenida, más difusa y prolongada, que genera malestar continuo y puede 
condicionar el bienestar emocional y físico de la madre.

El miedo al parto es una de las expresiones más comunes de la ansiedad anticipatoria. Este 
temor no solo puede influir en las decisiones clínicas (como solicitar una cesárea) sino que también 
afecta a la preparación emocional de la mujer, su sensación de control y su vivencia subjetiva del 
nacimiento (Dencker et al., 2019). De forma similar, el miedo a no establecer un buen vínculo con 
el bebé —especialmente en mujeres con antecedentes de trauma o vínculos inseguros—, o el temor 
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al cambio de vida que implica la maternidad, pueden generar sentimientos encontrados, culpa o 
aislamiento (Roncallo et al., 2015; Seo et al., 2020).

Desde la práctica profesional, abordar estos temas no requiere fórmulas cerradas, sino 
presencia, escucha y alfabetización emocional. Se trata de validar la experiencia sin dramatizarla, 
y de ofrecer marcos comprensibles que den sentido a lo que se siente. Acompañar la ansiedad no 
implica eliminarla, sino ayudar a las mujeres a nombrarla, contextualizarla y responder a ella con 
recursos propios. Psicoeducar sin infantilizar, contener sin sobreproteger.

Frases como “eso nos pasa a todas” o “ya verás cómo se te pasa cuando tengas al bebé” 
desatienden la realidad emocional que muchas mujeres viven. En cambio, ofrecer espacios para 
hablar del miedo, explorar la anticipación con curiosidad, y proponer herramientas sencillas de 
autorregulación puede ser profundamente terapéutico. 

Señales a observar Señales a observar 

 Ô ¿Muestra una preocupación excesiva y constante sobre el embarazo, el parto o la maternidad?
 Ô ¿Presenta síntomas físicos como palpitaciones, temblores, sudoración excesiva, tensión 

muscular o molestias estomacales?

 Ô Cuando estás hablando con ella, ¿parece que está ausente?
 Ô ¿Suele evitar hablar o pensar en el bebé por si algo malo fuera a pasar?

 Ô ¿Se perciben indicadores de ansiedad y preocupaciones esperables o un estado de 
ansiedad elevada y constante que requiera derivación a profesionales especializados?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Hay pensamientos que se te meten en la cabeza y no puedes quitarte, aunque no quieras pensarlos?
 Ô ¿Sueles imaginar que pueden pasar cosas malas con tu embarazo o con tu bebé?
 Ô Cuando te vienen esas ideas o preocupaciones, ¿piensas que podrían ser verdad?
 Ô ¿Sientes que esas preocupaciones te afectan en tu día a día? ¿En qué momentos o tareas 

lo notas más?
 Ô ¿Qué haces normalmente para intentar sentirte más tranquila cuando te preocupas?
 Ô ¿Notas que te angustias o te preocupas más que otras mujeres embarazadas que conoces?
 Ô ¿Te cuesta dormir, descansar o concentrarte por culpa de lo que te preocupa?
 Ô ¿Sientes que estás sola con tus miedos o que te cuesta hablar de esto con otras personas?



31

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Proporcionar información clara y accesible sobre los cambios emocionales y psicológicos 
del embarazo.

 Ô Identificar y diferenciar entre preocupaciones normales y signos de ansiedad clínica.
 Ô Enseñar estrategias de afrontamiento saludables para manejar la ansiedad mantenida 

con técnicas como la respiración consciente o la relajación muscular.

 Ô Fomentar el desarrollo del vínculo materno-fetal, a través de ejercicios de visualización, 
diálogo interno con el bebé o escritura emocional.

 Ô Reducir el estigma asociado a pedir ayuda psicológica durante el embarazo.

Actividades recomendadas  

1. Semáforo emocional1. Semáforo emocional

¿Cómo?: Identificar la intensidad de la ansiedad usando los colores del semáforo: rojo (alta 
intensidad), amarillo (intensidad moderada), verde (intensidad baja). Pedir que identifique el color 
con los síntomas de tensión que experimenta.

¿Para qué?: Ayuda a tomar conciencia emocional. Resulta de especial relevancia la conciencia 
corporal asociada a la ansiedad (específica para cada persona) como base para el autoconocimiento 
y la autorregulación posterior.

2. Caja de herramientas de calma2. Caja de herramientas de calma

¿Cómo?: Elaborar una lista personalizada de recursos que puedan ayudan a calmarse 
(respiración, música, visualizaciones, frases de apoyo, objetos...). Estos recursos se pueden explorar 
con preguntas del tipo: ¿Qué te ayuda a sentirte en calma? A continuación, invitar a visualizar y 
probar la herramienta en consulta.

¿Para qué?: Proporciona estrategias concretas para afrontar momentos de ansiedad o 
preocupación de forma autónoma. Es importante insistir en que no existen recursos universales 
para todas las gestantes ni en todas las situaciones. El embarazo es una oportunidad vital para 
rellenar nuestra caja de herramientas de calma.
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3. Mitos y realidades del embarazo3. Mitos y realidades del embarazo

¿Cómo?: Exponer las preocupaciones comunes sobre el embarazo y contrastarlas con 
información basada en la evidencia. Insistir en el papel adaptativo de la preocupación siempre que 
se emplee como un indicador de autocuidado.

¿Para qué?: Normaliza la sensación patológica de la preocupación. Reduce la ansiedad derivada 
de ideas erróneas o exageradas, promoviendo una visión más realista y tranquila.

4. Diálogo con el bebé4. Diálogo con el bebé

¿Cómo?: Invitar a la mujer a que escriba o verbalice un mensaje dirigido a su bebé, expresando 
pensamientos, emociones o deseos. Promover el empleo de expresiones de gratitud hacia el propio 
cuerpo y hacia el bebé.

¿Para qué?: Favorece el vínculo materno-fetal y permite canalizar emociones agradables, 
reduciendo la ansiedad anticipatoria. Permite instaurar una “percepción de control” saludable y 
adaptativa en relación al vínculo.
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Convertirse en madre es una experiencia que cambia la vida y que puede llevar a las mujeres 
a reasignar un nuevo significado a sus roles y valores vitales (Prinds et al., 2014), mientras 
gestionan cambios físicos, psicológicos, sociales y relacionales (Hwang et al., 2022; Prinds et al., 
2014). Físicamente, las mujeres necesitan adaptarse a los cambios corporales durante y después 
del embarazo y el parto. Socialmente, las mujeres son percibidas por los demás como madres y se 
espera que desempeñen roles maternales hacia sus hijos. Psicológicamente, las mujeres experimentan 
diversos cambios cognitivos y emocionales, incluyendo la redefinición de su identidad y la 
autoevaluación como madres, experimentando tanto emociones deseadas, como alegría o plenitud, 
como emociones no deseadas, incluyendo ansiedad, incompetencia o soledad (Hwang et al., 2022). 
En cuanto a las relaciones, las mujeres desarrollan un vínculo y una relación con sus hijos y redefinen 
sus relaciones con los demás —incluyendo su pareja y otros miembros de la familia—, intentando 
equilibrar los roles sociales y maternales (Hwang et al., 2022; Prinds et al., 2014).

Una transición exitosa a la maternidad (es decir, sentirse satisfecha, autoeficaz y enérgica en el 
rol materno durante el primer año después del parto) se ha asociado con resultados positivos, tanto 
para la madre como para el niño (p. ej., Richter et al., 2022), pero esta no es la experiencia de todas 
las madres y sus hijos. Las nuevas madres a menudo enfrentan diversos trastornos psiquiátricos, 
incluyendo depresión posparto (Amer et al., 2024), trastorno obsesivo-compulsivo (Fairbrother 
et al., 2021) o psicosis posparto (Friedman et al., 2023), así como otros síntomas y dificultades 
psicopatológicas (Bener et al., 2012). Estas dificultades en las madres, a su vez, tienen un impacto 
negativo en sus hijos, incluyendo dificultades emocionales y conductuales (Barker et al., 2012; 
Kılınç y Hergüner, 2016; O’Donnell et al., 2014).



34

La autocompasión puede ser un factor protector para las mujeres que enfrentan transiciones 
difíciles a la maternidad. Se refiere a una forma de relacionarse con uno mismo —especialmente 
en momentos de sufrimiento o angustia— basada en una profunda motivación y compromiso para 
actuar y aliviar ese sufrimiento. La autocompasión abarca la amabilidad hacia uno mismo (es decir, 
tratarnos con cuidado mientras aceptamos y gestionamos los defectos personales), la humanidad 
compartida (es decir, reconocer que los seres humanos están conectados por la realidad compartida 
de que ser humano implica enfrentar dificultades y ser vulnerable), y el mindfulness (es decir, 
ser consciente de la propia experiencia en el aquí y ahora, incluyendo la del sufrimiento; Neff, 
2015). Se ha encontrado que las intervenciones que promueven la autocompasión son relevantes 
para ayudar a las mujeres en la transición a la maternidad (para revisiones previas, ver Hunter y 
Dickson, 2024; Jefferson et al., 2020).

Señales a observarSeñales a observar

 Ô ¿La madre es excesivamente autocrítica y tiene dudas sobre su rol maternal y la forma en 
que cuida a su hijo?

 Ô ¿La madre se siente sola en su experiencia de la maternidad y afirma que su experiencia 
es diferente de lo que esperaba, de lo que debería ser la maternidad o de lo que cree que 
es la experiencia de otras madres?

 Ô ¿La madre está enredada en la rumiación sobre lo que debería haber hecho mejor y en 
preocupaciones sobre si podrá hacerlo mejor para su hijo en el futuro?

 Ô ¿Le resulta difícil a la madre ser amable y comprensiva consigo misma cuando enfrenta 
dificultades para cuidar a su hijo, quizás pensando que debería poder hacerlo todo?

 Ô Cuando otros ofrecen ayuda o cuidados para el niño o a la madre, ¿piensa la madre que 
esto refleja su debilidad o incompetencia?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Cómo te estás relacionando contigo misma y con tu bebé? ¿Cómo te encuentras en tu 
nuevo rol como madre?

 Ô ¿Te estás tomando el tiempo/aprovechando las oportunidades para cuidarte y ser amable 
contigo misma, y para valorarte por el arduo trabajo que has estado haciendo al cuidar a 
tu hijo?

 Ô ¿Puedes notar las experiencias alegres y difíciles de ser madre? ¿Puedes verte a ti misma 
como una madre que experimenta lo bueno y lo malo?

 Ô ¿Eres consciente de que otros (otras madres, tu pareja, tu bebé) están pasando por 
dificultades y te sientes conectada con ellos a través de esa experiencia compartida?

 Ô ¿Estás dispuesta a ser amable y apoyarte a ti misma y a recibir esa amabilidad y apoyo de 
los demás cuando todo te resulte abrumador?
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Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Ayudar a las madres a comprender qué es la autocompasión: Lograr que las madres 
conozcan la autocompasión como algo proactivo y motivador en relación con el alivio del 
sufrimiento propio y la generación de cambios si es necesario.

 Ô Ayudar a las madres a experimentar la humanidad compartida, el mindfulness y la 
amabilidad hacia sí mismas: Involucrar a las madres en ejercicios experienciales para 
ayudarlas a conectar con los demás, ser conscientes de sus propias necesidades y las de 
sus hijos en cualquier momento dado, y tratarse a sí mismas de una manera cariñosa y de 
apoyo.

 Ô Ayudar a las madres a conectar con su yo compasivo: Ayudar a las madres a reconocer la 
parte de sí mismas que es compasiva y cariñosa y dirigirla hacia ellas mismas.

Actividades recomendadas

1. Los mitos de la compasión 1. Los mitos de la compasión 

¿Cómo?: Pregunta a la madre qué cree que es la compasión. Las respuestas comunes son que 
es una actitud de complacencia, no asumir la responsabilidad de las propias faltas, ser indulgente, 
egoísta y débil, y tratarse a uno mismo con autocompasión. Luego, guía suavemente a las madres 
para que comprendan que la autocompasión está guiada por la intención genuina de aliviar 
el sufrimiento de alguien que lo merece y a quien queremos —nosotros mismos—. Para ello, la 
autocompasión requiere una actitud valiente, responsable y proactiva para aliviar el sufrimiento 
propio y actuar de manera diferente si es necesario.

¿Para qué?: Ayudar a las madres a comprender que la autocompasión (y recibir la compasión de 
los demás) no es nada que temer, sino una forma de conectar genuinamente con nosotros mismos y 
con los demás, especialmente en situaciones difíciles.

2. Una persona como yo2. Una persona como yo

¿Cómo?: Pide a la madre que piense en otra persona, ya sea alguien que conoce o un extraño. Guíala 
suavemente para que note que esa persona probablemente experimenta dificultades, dolor y sufrimiento, 
al igual que ella; que se ha sentido indigna e inadecuada, al igual que ella; o que desea ser feliz, amada, 
segura, sana y libre de dolor y sufrimiento, al igual que ella. Luego, pide a la madre que piense en otra 
madre o en su pareja y note que esa persona es como ella en todos esos aspectos; destaca que esa madre o 
pareja está haciendo lo mejor que puede y aprendiendo sobre la maternidad/paternidad, al igual que ella. 
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¿Para qué?: Ayudar a las madres a tomar conciencia de que, aunque su experiencia de la 
maternidad sea única, comparten muchas de las mismas dudas, deseos y luchas con otros seres en 
general y con otras madres y padres en particular. 

3. Escaneo corporal compasivo3. Escaneo corporal compasivo

¿Cómo?: Pide a la madre que se siente cómodamente y que escanee varias partes de su 
cuerpo, comenzando por la planta de los pies y luego subiendo (p. ej., tobillo, rodilla, abdomen, 
brazos, cara). Indícales que noten cualquier sensación presente. Si esas sensaciones son fáciles de 
mantener, pídeles a las madres que se vuelvan plenamente conscientes de ellas. Si esas sensaciones 
son difíciles, pide a la madre que reconozca esa incomodidad y que ponga su propia mano en esa 
parte del cuerpo como un gesto de amabilidad, quizás imaginando calor y amabilidad fluyendo a 
través de la mano hacia el cuerpo.

¿Para qué?: Ayudar a las madres a tomar conciencia de sus emociones y cómo se manifiestan en 
sus cuerpos, mientras se relacionan con emociones y sensaciones difíciles de una manera amable y 
apreciativa. 

4. Encuentra frases de amor y amabilidad4. Encuentra frases de amor y amabilidad

¿Cómo?: Pide a las madres que se pregunten qué quieren y necesitan realmente en una 
situación difícil y ayúdalas a articular la respuesta en forma de una necesidad humana universal, 
como la necesidad de sentirse conectada con los demás y consigo misma, de sentirse querida y 
digna de amor, sana, en paz o libre. Luego, pide a las madres que escriban dos o tres frases que 
reflejen esa necesidad universal (p ej., Que pueda reconocer mi propio valor; Que pueda amarme 
a mí misma y sentirme amada tal como soy; Que pueda sentir que pertenezco y no estoy sola). 
Finalmente, pide a las madres que se lean esas frases a sí mismas y que recurran a ellas cada vez que 
su autocrítica obstaculice su viaje hacia la maternidad.

¿Para qué?: Ayudar a las madres a relacionarse consigo mismas de una manera más amable que 
las motivará a actuar en función de sus necesidades expresadas hacia sí mismas y hacia su hijo. 

5. Toque compasivo5. Toque compasivo

¿Cómo?: Pide a la madre que coloque una mano sobre el área donde está su corazón, 
simplemente sintiendo la presión suave y cálida de su mano y sintiendo cómo su pecho se eleva 
y desciende naturalmente a medida que la respiración entra y sale. Pregúntale si este toque le 
ayuda a sentirse cómoda y segura. Si la respuesta es sí, entonces pídele que permanezca con esta 
sensación todo el tiempo que desee. Si la respuesta es no, guíala a través de otros posibles toques 
hasta que encuentre el que la lleve a sentirse reconfortada y segura (p. ej., ahuecar su cara entre 
sus manos, colocar una mano en su cuello, cruzar los brazos como si se estuviera dando un abrazo, 
colocar una o ambas manos en su abdomen, o apoyar las manos en su regazo). Cuando encuentre 
su toque compasivo, dale tiempo para que permanezca con la sensación de consuelo y seguridad. 
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¿Para qué?: Ayudar a las madres a conectar y encontrar un espacio para sentirse seguras y 
reconfortadas con el que puedan contar cuando enfrenten experiencias difíciles (de maternidad). 
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El duelo gestacional y perinatal representa una de las experiencias más invisibilizadas y, a 
menudo, más silenciadas dentro de la etapa perinatal. La pérdida de un embarazo (sea en etapas 
tempranas o avanzadas, espontáneamente o por decisión médica) genera un impacto emocional 
profundo que desafía las expectativas, el proyecto vital y el vínculo incipiente que ya se había 
comenzado a construir con ese bebé.

La investigación evidencia que muchas mujeres desarrollan un vínculo emocional con su bebé 
desde el momento en que descubren que están gestando, incluso antes de las primeras ecografías o 
de compartir la noticia públicamente (Côté-Arsenault, 2003). Por tanto, la pérdida interrumpe no 
solo un proceso biológico, sino también un proceso emocional, simbólico y relacional. El impacto 
puede intensificarse en función de factores como el número de pérdidas previas, el contexto social, 
el acceso a la red de apoyo, o la respuesta del entorno y del sistema sanitario.

Uno de los desafíos más relevantes es que se trata de un duelo frecuentemente minimizado o 
negado. Expresiones como “ya tendrás otro”, “mejor ahora que más adelante” o “al menos sabes 
que puedes quedarte embarazada” invalidan el dolor real de la madre y contribuyen a lo que se 
conoce como duelo invisible (Gómez Ulla y Contreras García, 2021; Swanson, 1999).

Como profesionales, es esencial poder nombrar la pérdida, sostener el dolor sin intentar 
resolverlo, y ofrecer espacios simbólicos para despedirse. Las intervenciones psicoeducativas 
pueden centrarse en facilitar el reconocimiento del vínculo, normalizar la vivencia de duelo y 
promover rituales significativos que ayuden a procesar la experiencia.

Tipos de pérdidas:

 Ô Tempranas (primer trimestre): suelen estar marcadas por la sorpresa, la falta de 
explicación médica clara y el escaso reconocimiento externo.

 Ô Silenciosas: embarazos no comunicados, pérdidas que se viven en soledad o sin acompañamiento.
 Ô Múltiples o recurrentes: intensifican la sensación de injusticia, desconfianza con el 

cuerpo y miedo frente a embarazos futuros.
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Señales a observarSeñales a observar

 Ô ¿Ha podido hablar de la pérdida con alguien? ¿Cómo se refiere a esa experiencia?
 Ô ¿Hay presencia de culpa, vergüenza o desconexión emocional?
 Ô ¿Reconoce lo que ha vivido como una pérdida significativa?
 Ô ¿Ha tenido oportunidad de realizar algún tipo de despedida simbólica?

 Ô ¿Se percibe sostén del entorno o vivencia de soledad?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Cómo viviste esa pérdida? ¿Qué significaba ese embarazo para ti?
 Ô ¿Pudiste ponerle nombre, imaginar a ese bebé?

 Ô ¿Qué necesitaste y no encontraste en ese momento?

 Ô ¿Cómo te sientes hoy cuando lo recuerdas?

 Ô ¿Qué te ayudaría a cerrar esa etapa, sin olvidarla?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Validar la pérdida como una experiencia emocional significativa.
 Ô Brindar información sobre el proceso de duelo, sus fases y expresión individual.

 Ô Facilitar espacios simbólicos de despedida, si la mujer así lo desea.

 Ô Explorar narrativas personales asociadas a la pérdida y trabajar desde la resignificación.
 Ô Evitar frases de consuelo simplistas y fomentar una escucha empática y sin juicio.

Actividades recomendadas

1. Carta de despedida1. Carta de despedida

 ¿Cómo?: Invitar a escribir una carta al bebé que no llegó a nacer. Puede incluir emociones, 
deseos no cumplidos, o palabras de amor.
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¿Para qué?: Favorece la elaboración simbólica del vínculo y el cierre emocional respetuoso.

2. Caja del recuerdo2. Caja del recuerdo

¿Cómo?: Proponer guardar en una caja un objeto, palabra o símbolo que represente a ese bebé 
(una ecografía, un nombre imaginado, una nota).

¿Para qué?: Ayuda a concretar un lugar simbólico para la memoria, que visibilice la pérdida sin 
necesidad de verbalizarla continuamente.

3. Árbol de pérdidas y aprendizajes3. Árbol de pérdidas y aprendizajes

¿Cómo?: Dibujar un árbol con raíces (lo que esa pérdida dejó), tronco (emociones actuales) y 
ramas (posibles aprendizajes o nuevos recursos desarrollados).

¿Para qué?: Permite resignificar la pérdida sin negarla, integrando la experiencia en la biografía 
emocional.
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El embarazo es una experiencia profundamente significativa en la vida de muchas mujeres, 
cargada de expectativas, deseos y también temores. Sin embargo, para aquellas mujeres que han 
sufrido abortos espontáneos de repetición (también llamados pérdidas gestacionales recurrentes), 
la etapa prenatal puede estar marcada por una mayor carga emocional que la que experimentan 
otras gestantes, un factor de riesgo para la aparición problemas emocionales. Lejos de vivirse como 
un nuevo comienzo esperanzador, el embarazo puede convertirse en una etapa ambivalente, donde 
la ilusión convive con el miedo a una nueva pérdida, la ansiedad por no saber cómo transcurrirá el 
embarazo y el recuerdo doloroso de las anteriores pérdidas.

Según la Sociedad Europea de Reproducción Humana y Embriología (ESHRE) se habla de 
abortos recurrentes cuando una mujer sufre la pérdida de dos o más embarazos clínicamente 
reconocidos antes de la semana 24 de gestación (ESHRE, 2018). Algunos estudios recientes 
refieren que entre un 1 % y 2 % de las mujeres en edad reproductiva experimentan abortos 
recurrentes (Christiansen et al., 2018). Sin embargo, a pesar de que en muchos casos no se logra 
identificar una causa médica específica, el impacto psicológico es profundo y mantenido en el 
tiempo, tanto en la propia mujer que sufre las pérdidas como también en su pareja (si la tiene).

En muchas ocasiones estás pérdidas se viven en silencio de manera que la propia mujer y 
también su pareja (si la tienen) apenas comparten el malestar emocional que sufren, quedando 
silenciado e impidiendo que el dolor se procese adecuadamente. Además, existen algunas creencias 
o mitos en el imaginario popular que se transmiten con frases como: “no pasa nada, estabas de muy 
poquito”; “lo puedes volver a intentar enseguida”; “como ya tienes otra hija, no pasa nada”, que 
pueden suponer una barrera para que las mujeres afectadas busquen ayuda para sobrellevar su 
malestar emocional y sus dificultades.

Conviene tener en cuenta que la pérdida gestacional no solo implica la muerte de un feto o 
embrión, sino también la pérdida de otras condiciones como la propia identidad materna/paterna 
anticipada de un proyecto vital de suma importancia, y de una narrativa futura que ya no será. Por lo 
tanto, cada nuevo embarazo se vive inevitablemente bajo la sombra de esas experiencias negativas 
previas repetidas, y puede activar mecanismos emocionales intensos de excesiva vigilancia, evitación 
o miedo y ansiedad (Cacciatore, 2013). La evidencia muestra que las mujeres embarazadas que 
han experimentado abortos repetidos suelen presentar síntomas de ansiedad, depresión e incluso 
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pueden llegar a desarrollar trastorno de estrés postraumático (TEPT) (Farren et al., 2016; Farren et 
al., 2018). Algunos estudios muestran que hasta el 24–32 % de las mujeres pueden experimentar 
ansiedad moderada a grave en las primeras semanas tras una pérdida y entre el 8-20 % de las mujeres 
desarrollan síntomas depresivos moderados en pocas semanas (Herbert et al., 2022).

Así pues, en las mujeres que sufren abortos recurrentes, estos síntomas podrían aparecer 
incluso antes de la confirmación del embarazo o intensificarse en momentos clave como pueden 
ser las primeras ecografías, algunas consultas médicas o con la matrona de seguimiento o ante la 
percepción propia de cualquier síntoma físico que suelen interpretar como una “alarma”. En estos 
casos, no sería extraño observar algunas conductas como una hipervigilancia constante del cuerpo, 
una interpretación catastrófica de señales menores (como una molestia abdominal leve, calambres 
musculares o un cuadro de malestar general), o cierto distanciamiento emocional con respecto 
al embarazo o la criatura que se está gestando, lo que podría traducirse como una dificultad 
importante para vincularse emocionalmente con el bebé en gestación.

En la atención prenatal a las mujeres con pérdidas recurrentes, en cualquiera de las consultas 
por las que debe pasar para seguir el control de su embarazo, no es extraño encontrar como muchas 
expresan que sienten que “no pueden relajarse”, que “tienen miedo de ilusionarse”, o que “están 
esperando que algo salga mal”. Esto puede generar una experiencia emocional de embarazo muy 
distinta a la que socialmente se espera o idealiza, lo que a su vez puede producir culpa, aislamiento 
o incomprensión por parte del entorno. Estos pensamientos, conductas y emociones aparecen, en 
parte, porque las experiencias de pérdida repetida pueden alterar la percepción de seguridad básica 
en el cuerpo, en los vínculos y en el futuro, afectando profundamente a la manera en que se vive un 
nuevo embarazo (Coomarasamy, 2021).

Es importante tener presente como profesionales de la salud que este sufrimiento no indica 
debilidad emocional ni falta de deseo de ser madre. Al contrario, refleja un proceso adaptativo ante 
experiencias de pérdida que han sido vividas como significativas, intensas o incluso traumáticas. 
Por ello, en la atención a las mujeres embarazadas con historia de pérdidas recurrentes, los distintos 
grupos profesionales deben procurar guardar un enfoque biopsicosocial en sus intervenciones 
que garantice el cuidado a la salud emocional de la mujer. En este sentido, la literatura científica 
subraya que el apoyo emocional adecuado puede favorecer el bienestar psicológico de las mujeres 
durante estos embarazos (Côté-Arsenault y Donato, 2011). Así pues, el trabajo interdisciplinar 
basado en la validación emocional y el acompañamiento empático contribuirá a favorecer la 
construcción de un espacio seguro para afrontar este nuevo embarazo.

Desde la práctica profesional, se observa que muchas mujeres agradecen que se reconozca y se 
tenga en cuenta su historia previa sin infantilizarlas ni negar sus emociones (Bilardi et al., 2023). 
Validar el miedo, normalizar la ambivalencia y ayudarles a buscar estrategias de afrontamiento 
eficaces puede ser más útil que intentar generar calma con frases optimistas que, aunque 
bienintencionadas, no siempre reconfortan emocionalmente a las mujeres. En este sentido, es 
fundamental evitar minimizar el impacto de los abortos previos o asumir que el nuevo embarazo 
“lo compensa”. Este es un error habitual, sobre todo cuando las pérdidas son tempranas, que no 
podemos cometer desde la asistencia sanitaria. La experiencia de cada mujer es única, y es clave 
sostener una mirada que incluya tanto su historia obstétrica como la emocional en cada proceso, 
porque más allá del cuerpo gestante, hay una historia que merece ser escuchada, comprendida y 
acompañada con respeto.
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Señales a observarSeñales a observar

 Ô ¿Tiene una historia personal o familiar que incremente la vulnerabilidad para sufrir 
problemas de salud mental, como antecedentes de trastornos mentales, experiencias 
negativas de embarazos previos y escasa red de apoyo social?

 Ô ¿Se observa en ella una ansiedad elevada y una hipervigilancia corporal constante 
(problemas para conciliar el sueño y/o relajarse)?

 Ô ¿Hay signos de tristeza, verbalización de pérdida de interés, fatiga intensa o ideas de 
culpa o inutilidad?

 Ô ¿Tiene flashbacks, pesadillas, evita situaciones o inspecciona excesivamente posibles 
síntomas físicos?

 Ô ¿Tiene dificultades para vincularse con el nuevo embarazo o el feto?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Qué te gustaría que las/los profesionales que te acompañamos en este nuevo embarazo 
supiéramos o tuviéramos en cuenta sobre tu historia previa?

 Ô Teniendo en cuenta todo lo que te ha ocurrido hasta ahora en tu idea de conseguir ser 
madre ¿Cómo estás viviendo este nuevo embarazo?

 Ô ¿Hay momentos del día o situaciones concretas en los que te sientes más nerviosa, 
preocupada, culpable o especialmente triste?

 Ô ¿Qué cosas te están ayudando a sobrellevar esta etapa? ¿Y cuáles sientes que te están 
costando más?

 Ô ¿Has podido hablar de este nuevo embarazo con otras personas, por ejemplo, amistades 
íntimas, hermana o hermano, tu madre o padre? ¿Te has sentido acompañada o más bien sola?

 Ô ¿Cómo está viviendo este proceso tu pareja (si la tienes) o tu familia? ¿Hay algo que te 
preocupe al respecto?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Validar la experiencia emocional como parte del proceso de atención al embarazo.

 Ô Favorecer espacios de expresión y elaboración del significado de las pérdidas anteriores.
 Ô Promover estrategias de afrontamiento saludables y conscientes, nuevas o utilizadas anteriormente.

 Ô Fomentar el desarrollo de una relación progresiva y respetuosa con el embarazo actual.

 Ô Fortalecer la red de apoyo emocional y social disponible.

 Ô Aumentar la sensación de autonomía y participación en los procesos de cuidados durante 
toda la etapa perinatal.
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Actividades recomendadas

1. Diario de las emociones: “Así me he sentido hoy”1. Diario de las emociones: “Así me he sentido hoy”

¿Cómo?: Crear un registro en el que la mujer debe identificar una situación relacionada con 
su embarazo que le haya resultado difícil de manejar, la respuesta emocional asociada y la 
consecuencia derivada, además de las conductas alternativas que podría llevar a cabo para una 
respuesta más adaptativa.

¿Para qué?: Facilita la conexión emocional consigo misma, aumenta el conocimiento propio 
de cómo funcionan sus emociones intensas y las consecuencias derivadas, favoreciendo la 
autorregulación y permitiendo observar cambios en el tiempo. 

2. Caja de la calma2. Caja de la calma

¿Cómo?: Crear (físicamente) una “caja” con elementos que aporten contención y seguridad 
emocional: una fotografía significativa, una carta personal, una afirmación positiva, un aroma 
relajante, una canción, etc.

¿Para qué?: Promueve la aceptación de las emociones, aporta sensación de control y refuerza 
el vínculo con el propio proceso emocional en momentos prolongados en el tiempo (por ejemplo, 
espera de resultados médicos) en los que el miedo, la ansiedad o la frustración son recurrentes.

3. Tiempo de conexión con el embarazo3. Tiempo de conexión con el embarazo

¿Cómo?: Invitar a la mujer a dedicar unos minutos diarios o semanales para observar con calma 
su cuerpo, sentir los cambios y conectar con su cuerpo y su bebé, de la forma que le resulte más 
cómoda. Puede hacer un ejercicio de meditación guiada para observar y aceptar las sensaciones 
corporales; puede dedicar unos minutos a hablarle al bebé, escribirle, cantarle mientras se acaricia 
el vientre, dedicar unos minutos a visualizarlo, etc.

¿Para qué?: Mejora las situaciones de hipervigilancia de las sensaciones corporales, 
aceptándolas como normales en el proceso del embarazo,  potenciando su procesamiento 
emocional relacionado.  Fomenta el vínculo afectivo con el embarazo actual, respetando sus ritmos 
y emociones, ayudando a transitar la ambivalencia sin forzar la idealización.

4. Red de apoyo personal4. Red de apoyo personal

¿Cómo?: Elaborar una lista que incluya a todas las personas que brindan apoyo o bienestar 
en este momento (familiares, pareja, amistades, profesionales, etc.). Anotar la disponibilidad en 
porcentaje (desde 0%= no está disponible a 100% siempre disponible) y tipo de ayuda que puede 
brindar cada persona (emocional, material, práctica, varias, etc.)
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¿Para qué?: Muestra de manera clara todo el apoyo social disponible de la mujer y favorece 
la percepción de no estar sola, identifica redes de apoyo disponibles y activa recursos sociales 
protectores.

5. Cartas a mis pérdidas, cartas a mi presente5. Cartas a mis pérdidas, cartas a mi presente

¿Cómo?: Propuesta de escritura de una o varias cartas donde la mujer pueda dirigirse 
simbólicamente a sus embarazos previos, permitiéndose despedirse, agradecer o expresar las 
emociones, contar situaciones pasadas significativas o lo que necesite. En otra carta puede dirigirse 
al embarazo actual desde su presente emocional, expresando sus miedos, pero también sus 
ilusiones y proyectos futuros.

¿Para qué?: Favorece la resignificación de las pérdidas, el cierre emocional y la integración de 
la historia reproductiva. No busca “cerrar capítulos” sino dar un lugar a lo vivido. Además, una 
carta al embarazo actual puede ayudar a aceptar el embarazo, favorecer el vínculo y aceptar las 
emociones agradables que también se generan como puede ser la ilusión.
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La experiencia desagradable de no tener las conexiones o la intimidad y confianza que se 
desearía con otras personas durante el embarazo y la crianza del bebé es común en las madres 
(Nowland, Charles, y Thomson, 2024). Esta experiencia puede dase de maneras diferentes 
(Naughton-Doe, 2024). En primer lugar, las madres experimentan grandes cambios vitales que 
favorecen una lejanía física de otras personas desde el embarazo, teniendo menos oportunidades 
de contacto social. Por ejemplo, iniciando las bajas por maternidad, aumentando el teletrabajo o 
dejando de acudir a actividades habituales cuando aparecen más dificultades en la movilidad. Así 
mismo, tras el nacimiento, las tareas del cuidado están asociadas a un menor contacto con otras 
personas (Rözer, Poortman, y Mollenhorst, 2017), pudiendo llegar a experimentar una sensación 
de “estar atrapada en casa” (Lee et al., 2019). 

Por otro lado, durante la maternidad aparecen nuevos retos que en ocasiones las madres 
sienten no poder compartir con los demás o, que pese a hacerlo, no serán comprendidas. Por 
ejemplo, algunas madres experimentan estrés y miedo con respecto a alimentar a sus bebés (Lee, 
Vasileiou, y Barnett, 2019), sintiendo que esta responsabilidad recae principalmente sobre ellas. 
Las madres pueden sentir que personas tan cercanas como sus parejas, incluso pudiendo estar a 
su lado, no entenderán como ellas los desafíos de esta tarea. Así mismo, visiones idealizadas de la 
maternidad en las cuales las mujeres parecen saber exactamente qué hacer con su bebé, llevan a no 
compartir estas situaciones tampoco con otras madres por el temor a ser juzgadas (Lee, Vasileiou, y 
Barnett, 2019).

Finalmente, las personas experimentamos un fuerte malestar cuando dejamos de sentir que 
pertenecemos y podemos identificarnos con grupos (Teoría de la Identidad Social; Tajfel, 1979). La 
maternidad supone fuertes cambios en la identidad de las mujeres (Nowland, Charles, y Thomson, 
2024), que tienen que adaptarse a su nuevo papel como madres, provocando cambios en otros 
contextos, como el de trabajadora, amiga o pareja. Esta transición puede suponer un periodo 
de mayor dificultad para la sensación de pertenencia a esos grupos, experimentando una mayor 
desconexión.
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Señales a observarSeñales a observar

 Ô ¿Puede identificar personas cercanas a ella con las que hablar o a las que pedir un favor?
 Ô ¿Tiene acceso a recursos materiales o a personas que le pudieran facilitar el desplazarse 

cómodamente a donde necesite?

 Ô ¿Habla sobre sus miedos o inquietudes en la maternidad?
 Ô ¿Expresa falta de comprensión?

 Ô ¿Mantiene contacto con grupos relevantes para ella (p.ej, laborales, de actividades de 
ocio, familia extensa…)?

 Ô ¿Puede enumerar otros papeles o roles que desempeña adicionales a ser madre?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Con cuántas personas tienes contacto en una semana normal? ¿Con cuántas el contacto 
es de manera presencial?

 Ô ¿Con quiénes sueles compartir tus preocupaciones? Por ejemplo, preocupaciones sobre el 
cuidado de tu bebé.

 Ô ¿Cómo te sientes respecto a los planes fuera de casa? ¿Encuentras alguna dificultad?
 Ô ¿Qué áreas son importantes en tu vida? ¿Cómo desempeñas cada una de ellas?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Explorar qué personas pueden suponer un acompañamiento y favorecer el contacto con 
estas personas.

 Ô Normalizar los miedos en la maternidad y facilitar que se expresen.
 Ô Detectar posibles barreras para hacer planes fuera de casa y explorar soluciones a las 

mismas.

 Ô Facilitar la identificación de los roles diferenciados (madre, amiga, trabajadora, 
deportista...).

 Ô Favorecer la dedicación de tiempo a las áreas identificadas en los roles.
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Actividades recomendadas

1. Red de momentos para conectar1. Red de momentos para conectar

¿Cómo?: Pedirle que identifique en una hoja de papel personas con las que suele (o solía) 
compartir actividades que disfruta, indicando la persona, la actividad y la disponibilidad habitual 
de la persona. Indicarle que acuda a esta hoja cuando se sienta triste, cansada, agobiada o con otro 
tipo de malestar y haga un plan con alguna de estas personas.

¿Para qué?: Este ejercicio favorece la activación de la red de apoyo social significativa, lo que 
contribuye a disminuir el aislamiento y a aumentar la percepción de acompañamiento. Al tener 
identificadas de antemano las personas disponibles, se facilita la toma de decisiones en momentos 
de malestar y se incrementa la probabilidad de planificar actividades que generen bienestar.

2. ¡Lista para salir!2. ¡Lista para salir!

¿Cómo?: Crear con ella listados que recojan todo aquello que necesite para pasar tiempo fuera 
de casa adaptados a las situaciones más habituales (por ejemplo, unas horas fuera de casa sola en 
los últimos meses del embarazo o unas horas fuera de casa con su bebé y una amiga). Indicarle que 
use este listado para verificar que dispone de todo lo que necesita para esos planes fuera de casa.

¿Para qué?: Contar con un listado previo de lo necesario ayuda a reducir la incertidumbre y el 
estrés asociados a las salidas del hogar. Esta estrategia incrementa la sensación de control sobre la 
situación y permite anticiparse a posibles dificultades. Además, contribuye a que la experiencia de 
salir sea percibida como manejable, lo que aumenta la confianza y la seguridad personal.

3. La normalidad de la imperfección3. La normalidad de la imperfección

¿Cómo?: Pedirle que se imagine que una persona a la que admira y aprecia, puede ser 
una amiga, un familiar o un referente en algún área concreta, le contase que está teniendo 
pensamientos o miedos sobre su maternidad como los que ella tiene y que imagine como 
acompañaría ella a esa persona.

¿Para qué?: El objetivo de esta actividad es facilitar la validación de los pensamientos y miedos 
relacionados con la maternidad, promoviendo su reconocimiento como experiencias comunes y no 
patológicas. Al adoptar la perspectiva de cómo acompañaría a otra persona en la misma situación, 
se estimula la autocompasión y se reduce la autocrítica. De este modo, se fortalece la resiliencia 
emocional y se fomenta una vivencia más flexible y menos exigente de la maternidad.
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4. Aliadas en la maternidad4. Aliadas en la maternidad

¿Cómo?: Pedirle un listado breve de 1-3 personas de confianza a las que pueda llamar para 
compartir inquietudes sobre la maternidad. Es importante indicarle que no es suficiente con que sean 
personas de confianza o que la quieran, también deben ser personas con las que no se sienta juzgada, 
aquellas de las que recibe una respuesta amable y comprensiva pese a que pueda cometer algún error.

¿Para qué?: Identificar un grupo reducido de personas de confianza permite disponer de 
un recurso de apoyo emocional de calidad. Esta práctica no solo aumenta la accesibilidad al 
acompañamiento en momentos de miedo o incertidumbre, sino que también garantiza que la 
respuesta recibida sea comprensiva y no juzgadora. Así, se optimiza la capacidad de pedir ayuda de 
manera eficaz y se reduce el riesgo de sentirse sola o incomprendida.

5. Mis momentos importantes5. Mis momentos importantes

¿Cómo?: Organizar un calendario mensual que incluya tiempos dedicados a todas las áreas 
importantes. No es necesario que sean grandes planes ni que ocupen mucho tiempo, pero sí que 
incluyan todas las áreas importantes para la persona. Pueden ser planes como ir a tomar un café 
con compañeros del trabajo o ir a una clase de cerámica. Este calendario debe incluir el día, la hora, 
el lugar, y, en caso de tener ya al bebé y que sea un plan que no pueda realizarse con él, debe incluir 
la persona que se ocupará de su cuidado.

¿Para qué?: La organización de un calendario de actividades relevantes contribuye a clarificar y 
equilibrar los diferentes roles que forman parte de la identidad personal más allá de la maternidad. 
Esta planificación favorece la inclusión de momentos gratificantes, aunque sean breves, y promueve 
una mayor coherencia entre las áreas vitales. Con ello se potencia el bienestar emocional, se 
previene la pérdida de identidad y se consolida un estilo de vida más satisfactorio y equilibrado.
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La experiencia de la maternidad implica una profunda reconfiguración del sentido del yo. No 
se trata simplemente de añadir un nuevo rol a la vida de la mujer, sino de una transformación que 
atraviesa múltiples niveles: emocional, relacional, corporal y simbólico. A nivel psicológico, esta 
transición activa procesos internos complejos, que a menudo implican tensiones entre la mujer que 
fue, la madre que está siendo, y la persona que desea seguir construyendo. Es en este espacio de 
transformación donde emergen los conflictos identitarios, los duelos por lo que se deja atrás y las 
oportunidades para una integración más amplia del self.

Uno de los modelos más influyentes en este campo es el de Ramona Mercer (2004), quien 
propuso el concepto de “alcance del rol materno” (Becoming a Mother) como un proceso dinámico 
y progresivo en el que la mujer internaliza y redefine su identidad en función de la experiencia 
materna. Mercer plantea que esta reconstrucción no ocurre de manera lineal, sino que depende de 
múltiples factores: la experiencia previa, el contexto social, el apoyo percibido, la salud del bebé y 
las características del parto, entre otros. Este enfoque ha sido respaldado por estudios que señalan 
cómo la calidad del vínculo con el bebé, la percepción de autoeficacia y la validación social influyen 
significativamente en el desarrollo de una identidad materna integrada (Barclay et al., 1997; 
Mercer, 2004; Laney et al., 2015; Stern, 1997a; Witungga et al., 2024).

Desde la psicología del desarrollo, autores como Stern (1997b) y Bruschweiler-Stern (1998) han 
descrito la emergencia del “yo maternal” como una reorganización subjetiva del mundo interno. Esta 
reorganización implica, por un lado, la aparición de nuevas capacidades empáticas, anticipatorias 
y reguladoras; y por otro, la confrontación con antiguos esquemas internos sobre el cuidado, la 
dependencia y el valor propio. Es habitual que esta transición genere ambivalencias, sentimientos de 
pérdida, y una sensación de desbordamiento emocional, especialmente en el posparto temprano.

Al acompañar este proceso, es esencial que los profesionales reconozcan que la identidad 
materna no es un destino, sino una construcción en curso. Algunas mujeres se sienten rápidamente 
conectadas con esta nueva identidad, mientras que otras atraviesan un camino más complejo, 
marcado por la incertidumbre, la nostalgia o incluso el rechazo inicial del nuevo rol. Como señalan 
Bicking Kinsey et al. (2016), respetar los tiempos individuales y validar todas las emociones 
asociadas a esta transición favorece una integración más saludable y consciente.
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Señales a observarSeñales a observar

 Ô ¿Hay diferencias en el lenguaje que usa para hablar de sí misma antes y después de la 
maternidad?

 Ô ¿Refiere conflictos entre necesidades personales y demandas externas?
 Ô ¿Se observa una pérdida de interés por actividades que antes disfrutaba?
 Ô ¿Idealiza o rechaza la figura materna propia?
 Ô ¿Denota sentimientos de pérdida, desorientación o fragmentación?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Sientes que has cambiado desde que eres madre? ¿Cómo?
 Ô ¿Hay algo de ti que extrañes o eches de menos?
 Ô ¿En qué momentos te sientes más conectada contigo misma?
 Ô ¿Te sientes dividida entre diferentes versiones de ti?

 Ô ¿Qué aspectos de tu identidad sientes que están en pausa?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Validar la diversidad de experiencias identitarias sin forzar una “reconciliación”
 Ô Promover el diálogo interno compasivo: permitir la contradicción sin juicio
 Ô Acompañar desde la escucha: no resolver, sino abrir preguntas

 Ô Introducir la idea de “identidad múltiple y flexible” en lugar de una única versión coherente

Actividades recomendadas

1. Mapa de identidades1. Mapa de identidades

¿Cómo?: Pedirle a la mujer que dibuje un mapa con los diferentes roles e identidades que siente 
que la conforman (madre, pareja, amiga, trabajadora, etc.). Explorar cuáles están presentes, cuáles 
se sienten en pausa, cuáles reclama.
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¿Para qué?: Este ejercicio favorece la visualización de los movimientos internos y la posibilidad 
de integrar partes que podrían sentirse desplazadas.

2. Diario de contrastes2. Diario de contrastes

¿Cómo?: Invitarla a escribir en dos columnas: “Antes de ser madre yo era...” y “Ahora me 
siento...”. Al final, invitar a escribir qué desea conservar, transformar o recuperar de ambas etapas.

¿Para qué?: Ayuda a reconocer continuidades y cambios sin polarizar identidades.

3. Escucha de narrativas externas3. Escucha de narrativas externas

¿Cómo?: Explorar qué mandatos, frases o expectativas sociales sobre la maternidad han influido 
en su experiencia personal. Identificar qué desea sostener y qué desea cuestionar.

¿Para qué?: Fomenta una revisión crítica de los discursos que pueden generar presión o culpa.
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La representación típica del embarazo es la de una barriga. Solo una barriga. Sin brazos, 
sin piernas y, sobre todo, sin cabeza. Como si todo lo que supone el embarazo se contuviese 
herméticamente en ese pequeño espacio. Esta compartimentalización simbólica esconde un 
discurso, una forma de pensar el embarazo que otorga al embrión una autonomía tal que parece 
que puede desarrollarse por sí mismo tan solo contando con los nutrientes que le llegan a través 
del cordón umbilical (Otero-Hermida, en prensa). Sin embargo, el embarazo excede a lo que pasa 
únicamente dentro de la barriga, interpelando y necesitando a todo el cuerpo de la madre.

Durante el embarazo el cuerpo de la mujer transita a un diferente estado homeostático, a una nueva 
normalidad fisiológica que incluye al embrión en desarrollo y a la relación establecida con él (Nuño 
de la Rosa et al., 2020). Todos los órganos, en mayor o menor medida, cambian su funcionamiento, 
su anatomía y su comunicación con otros órganos. Se da una adaptación dinámica, global y precisa 
(Carmona, 2024). Una adaptación impulsada por un escenario endocrino sin precedentes donde los 
niveles hormonales a los que estamos normalmente expuestas se incrementan por 10, 100, 1000 para 
luego desplomarse abruptamente tras el parto (Servin-Barthet et al., 2023) y por un nuevo órgano, la 
placenta, que actúa como interfaz entre feto y madre coordinando muchos de estos procesos. Entre 
otras muchas modificaciones, aumenta el volumen del plasma sanguíneo; el volumen del corazón; la 
ventilación pulmonar; la capacidad de filtración de los riñones y el tamaño del útero alcanzando hasta 
los 5L de capacidad. También cambia la fuente de energía metabólica para priorizar que la glucosa y 
los aminoácidos lleguen al feto; la microestructura de ligamentos y cartílagos para tornarse más laxos 
y sostener el embarazo y el parto o el estado inmune que alterna un momento proinflamatorio en la 
implantación, antiinflamatorio en el embarazo y de nuevo proinflamatorio en el parto (Soma-Pillay et 
al., 2016). Además de estas adaptaciones, existen otros cambios colaterales como el adelgazamiento 
de la córnea, la modificación del pH de la saliva, la hiperpigmentación de la piel o la existencia de 
microquimerismos, esto es, el intercambio de células entre madre y feto producido por ese íntimo 
contacto en el que se encuentran (Cómitre-Mariano et al., 2022). 
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En este cuerpo cambiante, el cerebro, como parte de él, no queda al margen. El volumen de la 
corteza cerebral, parte más externa donde residen los cuerpos de las neuronas, se reduce durante el 
embarazo para luego aumentar parcialmente en el posparto (Hoekzema et al., 2017; Paternina-Die 
et al., 2023; Servin-Barthet et al., 2025). Así, en poco más de un año, el cerebro transita por un gran 
dinamismo, por unos cambios sin igual en la vida adulta.  

Tener menos volumen cerebral durante el embarazo no vuelve a las mujeres más tontas, 
olvidadizas, despistadas como dice el concepto de “cerebro de embarazada” o “mommy brain”. Los 
cambios no solo no se asocian con un empeoramiento de la atención o de memoria, sino que, de 
hecho, correlacionan con medidas de vínculo con el bebé, sugiriendo que podrían ser adaptativos 
(Hoekzema et al., 2017; Servin-Barthet et al., 2025). Así, durante este periodo se abre una 
ventana de neuroplasticidad: el cerebro incrementa su capacidad de hacer frente a los cambios, 
de aprender, de ser influenciado por el resto del cuerpo y por el entorno en el que vivimos. Si bien 
este órgano nunca es estanco o hermético, aquí sería especialmente dinámico, cambiante, poroso, 
propenso a la apertura con todo lo que implica.  Pese a no saber qué es lo que está sucediendo 
a nivel celular, podríamos interpretar los cambios como una suerte de facilitación biológica para 
la transición a la maternidad. Y facilitación no es determinación. Tener más o menos cambios 
no nos hará mejor o peores madres, así como no es indispensable pasar por una gestación para 
poder vincularnos y cuidar bien a nuestras criaturas. Los comportamientos maternales y paternales 
se acaban aprendiendo si hay una voluntad y un deseo para ello. Pensar en la maternidad desde 
solo y exclusivamente lo biológico nos llevaría a un reduccionismo tal que no solo ignoraría las 
condiciones materiales y culturales que la atraviesan y condicionan, sino que también dejaría de 
lado al resto de personas cuidadoras.

En definitiva, dar un paso atrás a la hora de mirar el embarazo y ver que esa barriga está en 
un cuerpo muy cambiante nos ayudará a resignificar el embarazo. Resignificarlo en el sentido 
de valorar todo lo que ocurre en el cuerpo de la mujer para que ese embrión se desarrolle. 
Resignificarlo dejando de lado las ideas que hacen del embarazo una enfermedad y de las mujeres 
unas tontas en estos momentos. Resignificarlo para abrirnos a lo que este proceso puede suponer 
y la huella corporal que puede surgir. Pero resignificarlo sin romanticismos, sin esencialismos, 
contemplando sus complejidades, sus contradicciones y sus contratiempos en un sistema que no 
nos deja parar de producir para reproducir.  

Señales a observarSeñales a observar

 Ô ¿Refiere cambios en su energía o vitalidad?
 Ô ¿Se muestra hiperexigente consigo misma?

 Ô ¿Siente dificultad para adaptarse a los cambios fisiológicos del embarazo?
 Ô ¿Muestra ambivalencia emocional ante su rol materno?
 Ô ¿Le es complicado establecer una imagen mental de su bebé o conexión con el mismo?
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Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Qué cambios en tu cuerpo te han resultado difíciles de integrar?

 Ô ¿Cómo te sientes a nivel emocional respecto al embarazo? ¿En ocasiones sientes 
contradicción?

 Ô ¿Dispones de espacios seguros donde compartir tus preocupaciones o miedos sobre esta 
etapa?

 Ô ¿Qué necesitarías para transitar este proceso con mayor seguridad?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Entender los cambios por los que transitan las mujeres durante el embarazo para valorar 
este proceso, entender su complejidad e implicaciones y no patologizarlo. 

 Ô Empoderar a las madres haciéndolas conscientes del papel activo y adaptativo de su 
organismo en el embarazo. 

 Ô Acompañar en un momento de transición vital, atendiendo tanto a los cambios físicos 
asociados, como a la experiencia subjetiva de la madre, evitando la reducción a lo 
biomédico.

 Ô Favorecer una mirada crítica sobre los discursos sociales del embarazo, propiciando una 
experiencia informada.

Actividades recomendadas

1. Registro de los cambios percibidos durante el embarazo1. Registro de los cambios percibidos durante el embarazo

¿Cómo?: Dedicar un tiempo para anotar por semanas, meses o trimestres los cambios que 
percibimos, tanto físicos como psíquicos. Cómo nos hacen sentir, qué pensamos de ellos. 

¿Para qué?: Este ejercicio permite dar un espacio a esos cambios, ponerlos sobre la mesa para 
reflexionar sobre cómo nos atraviesan y qué emociones nos generan. Darle peso al embarazo y a 
nosotras mismas en él saliéndonos de la idea de que es solo un tiempo de espera y de transición. 
Este registro puede ser de la forma que más se adapte a cada mujer, podemos escribir los cambios, 
dibujarlos, fotografiarlos, etc. 
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2. Establecer redes entre madres2. Establecer redes entre madres

¿Cómo?: Poner en contacto a mujeres embarazadas y madres para hablar del propio proceso, 
de cómo lo ha vivido cada una para realizar un acompañamiento comunitario. Puede ser 
autogestionado o guiado mediante una persona profesional que divida las cuestiones a tratar por 
sesiones, pero siempre acogiendo lo que pueda surgir, todos los derroteros y las derivas posibles. 

¿Para qué?: Sentirse escuchadas y sostenidas por personas que han pasado por lo mismo, pensar 
y acompañarse en la transición a la maternidad. Identificarse en el relato de otras, pero también 
descubrir otras experiencias.
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La maternidad supone un proceso de profundas transformaciones físicas que, lejos de 
circunscribirse al embarazo y al parto, continúan durante el posparto y se articulan con significados 
sociales y personales sobre el cuerpo femenino. A nivel biológico, el cuerpo materno experimenta 
cambios sustanciales para sostener la gestación, el parto y la lactancia, lo que incluye el aumento 
de volumen abdominal, la modificación del tejido mamario, la retención de líquidos y variaciones 
hormonales que pueden influir en el peso y la distribución de la grasa corporal (Clark et al., 2009).

Sin embargo, desde una perspectiva sociocultural, el cuerpo materno no siempre es 
comprendido o valorado en términos funcionales, sino que a menudo se mide bajo estándares 
estéticos que privilegian la delgadez, la firmeza y la juventud, con escasa tolerancia a las marcas 
naturales del embarazo y el parto, como estrías, cicatrices o flacidez abdominal (Grogan, 2016). 
Este desajuste entre el cuerpo funcional —entendido como aquel que sostiene procesos vitales, 
produce leche, carga y cuida— y el cuerpo idealizado —asociado a modelos mediáticos e 
hipersexualizados— puede generar importantes tensiones emocionales en las madres.

Numerosos estudios han documentado cómo la insatisfacción con la imagen corporal tiende 
a aumentar durante el embarazo y el posparto. Según la revisión de Hodgkinson et al. (2014), 
muchas mujeres reportan sentimientos ambivalentes respecto a su cuerpo: por un lado, orgullo y 
asombro por su capacidad de gestar y nutrir, y por otro, incomodidad o incluso rechazo hacia los 
cambios corporales. Este conflicto puede verse exacerbado por la presión social para “recuperar 
la figura” rápidamente tras el parto (Clark et al., 2009a Trakas, 2009; Watson et al., 2015), lo que 
ha sido vinculado con un mayor riesgo de desarrollar síntomas depresivos (Clark et al., 2009b; 
Duncombe et al., 2008; Silveira et al., 2015; Solorzano et al., 2022) y una baja autoestima 
(Meireles et al., 2022).

El modelo de la autoobjetivación propuesto por Fredrickson y Roberts (1997) ofrece un marco 
útil para comprender cómo las mujeres pueden interiorizar el punto de vista externo sobre su cuerpo, 
evaluándose a sí mismas en términos de apariencia antes que de funcionalidad. Durante la maternidad, 
esta autoevaluación puede entrar en tensión con el redescubrimiento de un cuerpo que responde a 
demandas biológicas y del cuidado. Así, en lugar de ser percibido como un cuerpo meramente estético, 
emerge con fuerza el cuerpo funcional: el que amamanta, sostiene, provee calor y contención.
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Al mismo tiempo, desde la teoría del embodiment, se destaca la importancia de la experiencia 
vivida del cuerpo (Merleau-Ponty, 1962). En la maternidad, el cuerpo se convierte en el principal 
canal de interacción con el bebé, reconfigurando sensaciones, prioridades y la relación con una 
misma. Investigaciones recientes subrayan que promover la conexión con el cuerpo desde su 
funcionalidad —valorando su rol protector y nutriente— puede servir como factor de resiliencia 
frente a la presión estética (Tylka y Wood-Barcalow, 2015).

Por tanto, el acompañamiento psicológico en esta etapa debería favorecer una narrativa que 
reconozca las pérdidas estéticas percibidas sin minimizar el duelo que esto puede representar, 
al tiempo que fortalezca el orgullo y gratitud hacia el cuerpo como vehículo de vida y cuidado. 
Este balance resulta esencial para proteger la salud mental materna y, de manera indirecta, el 
establecimiento de un vínculo afectivo seguro con el bebé.

Señales a observarSeñales a observar
 Ô ¿Expresa comentarios autocríticos recurrentes sobre su cuerpo?

 Ô ¿Se observa una priorización de las expectativas estéticas sobre sus propias necesidades 
de descanso o salud general?

 Ô ¿Siente vergüenza corporal que limita la intimidad o el disfrute con el bebé?
 Ô ¿Se compara constantemente con otras madres o con modelos idealizados en los medios 

de comunicación?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Qué ha cambiado en tu relación con tu cuerpo desde que eres madre?
 Ô ¿Hay partes de tu cuerpo que te cueste mirar o tocar?
 Ô ¿Qué sientes que tu cuerpo ha logrado o soportado durante este proceso?
 Ô ¿Qué tipo de mensajes recibes (o te das) acerca de cómo “debería” ser tu cuerpo ahora?
 Ô ¿Qué representan para ti los cambios que ha experimentado tu cuerpo en este proceso?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Reconocer la presión sociocultural sobre la imagen corporal posparto y cómo impacta en la 
vivencia subjetiva, promoviendo una mirada crítica hacia los mandatos sociales y culturales.

 Ô Introducir el concepto de cuerpo funcional, que prioriza el sostén, la nutrición y el 
bienestar del binomio madre-bebé, como alternativa al cuerpo idealizado.

 Ô Validar ambivalencias respecto al cuerpo, sin imponer un discurso forzado de “amar el 
cuerpo a toda costa”.

 Ô Fomentar un diálogo interno compasivo, que integre gratitud y aceptación progresiva de 
los cambios corporales.
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Actividades recomendadas

1. Carta al cuerpo1. Carta al cuerpo

¿Cómo?: Invitar a escribir una carta al propio cuerpo agradeciendo lo que ha hecho en el 
proceso de gestar, parir o cuidar, reconociendo sus esfuerzos y funciones. Puede repetirse en 
diferentes etapas para favorecer la visión transicional/cambiante de los pensamientos.

¿Para qué?: Ayuda a cultivar una perspectiva más compasiva y funcional del cuerpo, 
reconectando más con lo que ofrece y restando peso a las expectativas culturales. Puede utilizarse 
para cerrar simbólicamente etapas.

2. Espejo con afirmaciones funcionales2. Espejo con afirmaciones funcionales

¿Cómo?: Proponer mirarse al espejo identificando no la forma, sino lo que cada parte ha 
permitido hacer (por ejemplo: “estos brazos cargan a mi bebé”, “este abdomen sostuvo una vida”). 
Se pueden pegar post-its con las afirmaciones en el espejo para una mayor conciencia.

¿Para qué?: Reduce el enfoque exclusivamente estético y potencia el aprecio por la función 
vital, resignificando el nuevo cuerpo desde el reconocimiento, no desde la exigencia.

3. Identificar mandatos externos3. Identificar mandatos externos

¿Cómo?: Explorar qué frases, imágenes o expectativas sociales influyen en su autoimagen y 
reflexionar cuáles desea conservar y cuáles cuestionar. Se puede hacer reflejando las creencias en 
papeles, clasificándolas y quemándolas (si no son adaptativas) como ejercicio simbólico.

¿Para qué?: Favorece la toma de conciencia del impacto social sobre la imagen, promoviendo un 
pensamiento más crítico y potenciando la autonomía frente a expectativas culturales que pueden 
generar culpa o insatisfacción.

4. Línea del tiempo corporal4. Línea del tiempo corporal

¿Cómo?: Representar una línea temporal integrando momentos clave en los que el cuerpo 
haya tenido un peso importante en la vida de la mujer (infancia, adolescencia, enfermedad, placer, 
menstruación, sexualidad) e identificar las zonas corporales y las emociones asociadas pasadas y 
presentes.

¿Para qué?: Permite una narrativa corporal más amplia y situacional, no enfocada únicamente 
a los cambios perinatales, permitiendo una perspectiva más amable con su cuerpo y una mejor 
continuidad de su yo corporal.
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La vivencia de la maternidad, el embarazo y el posparto es muy distinta para las mujeres y 
ha ido variando a lo largo del tiempo. El concepto de “maternidad” y lo que se entiende por “ser 
una buena madre” ha evolucionado significativamente, reflejando los cambios culturales, sociales y 
económicos de cada época. En la actualidad, muchas mujeres experimentan sentimientos de culpa 
por no poder responder a todas las demandas de su entorno: cuidar, criar, trabajar, atender a su 
pareja o a la familia extensa, y también a sí misma y, además, hacerlo como si combinar todos estos 
roles fuera fácil.

Como profesionales de la salud, adoptar una mirada amplia sobre la maternidad y comprender 
las presiones del entorno puede favorecer una atención más empática. Ofrecer espacios de 
expresión sin críticas o juicios, validar las emociones que generan malestar en la mujer, y colaborar 
en el análisis de qué está ocurriendo de manera flexible puede ayudar a aliviar el malestar 
emocional que puede acompañar al embarazo y posparto. La culpa materna es común, pero no 
siempre está justificada; entenderla en su contexto social es clave para apoyar mejor a las mujeres 
que la atraviesan.

En otras épocas, maternidad y crianza no iban necesariamente de la mano. Sabemos que 
algunas madres de clases socioeconómicas altas no criaban a sus hijos, delegando esa tarea a las 
nodrizas, sin establecerse un vínculo emocional como el que actualmente se espera entre madres e 
hijos e hijas. Más tarde, con la llamada “maternidad científica”, las madres no solo tenían el deber 
de parir, sino también el de seguir las pautas marcadas por “los expertos” para saber cómo cuidar 
adecuadamente a sus hijos/as. El concepto de maternidad, lejos de quedarse ahí, ha seguido en 
constante transformación. Un ejemplo es la “maternidad intensiva”, que, como expone Sharon Hays 
(1996), exige que las madres se entreguen emocional, física y económicamente al cuidado de sus 
hijos e hijas. Esta visión de la maternidad, junto con el ideal de la “supermujer” (una heroína de 
cómic), aún vigente en nuestra sociedad, impone a las mujeres ser madres dedicadas, alcanzar el 
éxito laboral, tener una pareja estable y bien cuidada, mantener una vida social activa, trabajar 
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y cuidar su cuerpo, todo al mismo tiempo, sin salirse de la norma y sin expresar malestar o 
dificultades en el proceso.

Estos estándares, imposibles de alcanzar, pueden resultar en una constante frustración y en la 
aparición de sentimientos de culpa: “por no ser lo suficientemente buena”, “por no llegar a todo lo que 
tengo que hacer”, “por no sentirme tan feliz como se espera”, “por no disfrutar como debería de estar 
con mi bebé ”, y un largo etcétera. Un reciente estudio recoge esta idea y muestra cómo las mujeres 
han interiorizado ideales de la maternidad irrealistas, lo que las ha llevado a experimentar culpa por 
cuestiones tan básicas como querer tener más tiempo para el autocuidado, por no saber de manera 
inmediata lo que quiere su bebé, por no tener el mismo aspecto físico que antes, por no ser como otras 
madres o por no verse reflejadas en la representación distorsionada de la maternidad que se observa 
en los anuncios de televisión y en las redes sociales (Jackson y et al., 2024).

Como resume el trabajo de Enrique Echeburúa y colaboradores (2001), la culpa, como 
cualquier emoción, cuando está justificada tiene una función útil o adaptativa. Vamos a describir 
qué entendemos por una emoción justificada. Las emociones nos dan información sobre lo que 
está ocurriendo y nos permiten actuar en consecuencia. En el caso concreto de la culpa, sirve 
para señalar cuándo hemos actuado en contra de nuestros propios valores o hemos realizado 
una conducta que nos alejaba de nuestros objetivos o que ha podido herir a otras personas. Esta 
emoción nos brinda la oportunidad de reflexionar sobre nuestros propios actos, rectificar y pedir 
disculpas si es necesario, comprometiéndonos a responder de una manera más adecuada en el 
futuro. Por tanto, la culpa está justificada cuando aparece para darnos una información importante 
que podemos usar para tomar decisiones que nos acerquen a nuestros objetivos. Sin embargo, 
la culpa en el contexto de la maternidad, también puede aparecer: en un contexto que no está 
justificado (p. ej., sentirse culpable porque se están encontrando dificultades para establecer 
la lactancia materna), de manera desproporcionada o excesiva (p. ej., sentirse muy culpable 
y autocastigarse porque ha olvidado coger ropa de repuesto al salir al parque) o en respuesta a 
imposiciones sociales y culturales y no a los propios valores (p. ej., sentir culpa por no tener el 
aspecto físico que se tenía antes de la maternidad o sentir culpa por no tener tanto tiempo como 
antes para visitar a familiares y amistades). En los casos más extremos, y tal y como recoge Hale 
(2007) en su trabajo sobre culpa y pérdida del embarazo, algunas mujeres pueden experimentar 
sentimientos de culpa y autocastigo por creer que no lo hicieron lo suficientemente bien, que 
fallaron y por eso se produjo la pérdida del embarazo. En esta situación de especial vulnerabilidad, 
es fundamental que los profesionales sean capaces de identificar estos pensamientos distorsionados 
y ofrezcan la información necesaria para ayudar a la mujer a considerar otras alternativas de 
interpretación de lo ocurrido y, de este modo, ser menos autoexigente.

Esta labor no siempre resulta sencilla, ya que en la etapa perinatal las mujeres rara vez expresan 
de manera espontánea emociones desagradables como la culpa, la vergüenza, el miedo o la tristeza. 
Tal como resumen Howard y Khalifeh (2020) en su trabajo sobre los avances y retos asociados a la 
salud mental, las dificultades en la detección y tratamiento del malestar emocional se debe tanto al 
estigma asociado a la salud mental como al estigma específico que implica experimentar malestar 
en una etapa socialmente idealizada como el embarazo y el posparto. Por este motivo, es de vital 
importancia que  desde el sistema de cuidado se adopte una postura que, desde la curiosidad y la 
ausencia de juicio, permita detectar cuándo la gestante o madre está experimentando sentimientos 
de culpa no justificados.
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Señales a observarSeñales a observar
 Ô ¿Cuál suele ser su atribución causal cuando recibe una mala noticia?
 Ô ¿Cómo se define a sí misma como madre? (p. ej., expresiones como “soy una mala madre”, 

“soy un desastre”, “siempre me olvido de sus cosas”, “debería haber estado más pendiente”)
 Ô ¿Realiza conductas desadaptativas para regular la emoción de culpa (p. ej., consumo de 

sustancias, conductas lesivas, solicitud excesiva de perdón, etc.)?

 Ô ¿Realiza alguna actividad placentera para ella misma?

 Ô ¿Expresa su malestar o tiende a minimizarlo priorizando el cuidado del bebé?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar
 Ô ¿Cuál ha sido la situación que ha desencadenado la culpa?
 Ô ¿Esa situación dependía exclusivamente de ti?

 Ô ¿Qué te dices a ti misma cuanto te sientes culpable?

 Ô ¿Qué información crees que te puede estar dando la culpa?
 Ô ¿Qué crees que podrías haber hecho diferente en esa situación?
 Ô ¿Qué haces cuando te sientes culpable?

 Ô ¿Con quién hablas o quién te sirve de apoyo cuando te sientes culpable?
 Ô ¿Cuál es la respuesta de tu entorno cuando expresas tu malestar?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación
 Ô Normalizar la experiencia de emociones desagradables durante el embarazo y posparto.

 Ô Validar la emoción de la culpa cuando no se ha actuado en base a los propios valores. 

 Ô Reconocer que la culpa sirve para reflexionar y rectificar en caso necesario, pero el 
autocastigo constante no es la solución.

 Ô Desmitificar el concepto de “madre ideal” o “supermujer”.
 Ô Reforzar la importancia de solicitar ayuda y delegar tareas.

 Ô Ayudar a entender que cometer errores en momentos de mucho estrés y demandas 
excesivas es razonable y eso no la convierte automáticamente en “mala madre”.

 Ô Favorecer la autocompasión cuando las exigencias (internas y externas) son 
desproporcionadas.

 Ô Fortalecer sus redes de apoyo, prevenir el aislamiento.
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Actividades recomendadas

1. Análisis de las experiencias emocionales1. Análisis de las experiencias emocionales

¿Cómo?: Animar a la participante a registrar y analizar las situaciones que le generan culpa 
fijándose en los antecedentes (qué situación ha desencadenado la emoción de culpa) recordando 
que pueden ser internos (p. ej., el pensamiento de “debería hacerlo mejor”) o externos (p. ej., 
una discusión con la pareja), identificar qué pensamientos activa la culpa, qué sensaciones físicas 
provoca en su cuerpo y qué conductas le impulsa a hacer) y las consecuencias que tiene, o que 
podría tener, la conducta realizada.

¿Para qué?: Este ejercicio facilita que la mujer tome consciencia y analice sus emociones, en este 
caso concretamente la culpa, para poder analizar en qué situaciones aparece esta emoción y poder 
determinar si la culpa está justificada (o no) y si la conducta realizada es coherente con lo que está 
ocurriendo en el momento presente y la acerca o aleja de sus valores y/o sus objetivos. 

2. Árbol de decisiones2. Árbol de decisiones

¿Cómo?: Después de hacer el análisis de la experiencia emocional de culpa pregúntate 
¿Realmente has hecho algo que ha estado mal o alguien ha salido herido? Sí la respuesta es 
afirmativa, asume la responsabilidad, sin castigarte ni juzgarte e intenta rectificar. Si decides pedir 
perdón, hazlo una única vez. Si la respuesta a la pregunta es negativa y no hubo un error real, o el 
fallo no era realmente tan importante (si te estás exigiendo más de lo posible) entonces no deberías 
pedir disculpas ni autocastigarte, en su lugar, pregúntate lo siguiente: ¿estoy siendo demasiado 
dura conmigo misma? ¿esperaría esto de otra persona? Intenta ser más flexible en tu forma de 
pensar, intenta buscar otras posibles explicaciones a por qué la culpa ha aparecido o busca apoyo si 
te encuentras ante una situación que no puedes resolver sola.

¿Para qué?: Este ejercicio sirve como una herramienta práctica para ayudar a las madres con 
tendencia a la culpa excesiva o irracional a diferenciar entre una culpa útil y una culpa inútil o 
desadaptativa, y actuar en consecuencia de forma más saludable. Permite fomentar la auto-reflexión, 
reducir la rumiación y el autocastigo, promover la disculpa responsable y fomentar la autocompasión.

3. Encontrar el equilibrio3. Encontrar el equilibrio

¿Cómo?: Romper la dicotomía de o “soy una madre perfecta” o soy una “madre horrible y sin 
remedio”. Darse cuenta de la tendencia de nuestra mente a llevarnos a uno de estos extremos y lo 
perjudicial de estancarse en cualquiera de estas dos posturas.

¿Para qué?: Flexibilizar los ideales de la maternidad implica comprender que lo más saludable 
es adoptar una posición intermedia sin irnos a los extremos, es decir, buscar un equilibrio entre 
hacer lo mejor posible por el bienestar del bebé en las circunstancias que tengo y también cuidar 
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de una misma, para continuar ofreciendo el cuidado y la atención que mi bebé necesita. Esto 
incluye reconocer que la perfección no solo es inalcanzable, sino que tampoco es deseable, y que, 
en muchas situaciones, lo “suficientemente bueno” es lo que verdaderamente favorece el desarrollo 
saludable del bebé y el bienestar de la madre.

4. Trabajar la autocompasión4. Trabajar la autocompasión

¿Cómo?: Intentar ver la situación desde fuera y pensar ¿Qué le diría a una persona que quiero 
mucho y que me está contando esta situación que yo estoy viviendo? Si mi amiga me cuenta que se 
ha olvidado de coger ropa de repuesto, ¿le diría: “eres un desastre”, “siempre andas despistada”, 
“no sé cómo puedes hacerte cargo de un bebé si ni siquiera te acuerdas de esto” o mostraría empatía 
hacia ella y le explicaría que es normal que a veces se olviden algunos detalles menores?

¿Para qué?: Este ejercicio ayuda a salir del juicio interno y activar una mirada más empática 
y comprensiva hacia sí misma. Favorece una reflexión con menos autocrítica y fomenta el 
autocuidado realista.
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El nacimiento de un hijo supone uno de los momentos de mayor transformación vital para una 
pareja. La llegada de un bebé reorganiza no solo los tiempos, prioridades y responsabilidades, sino 
también los vínculos afectivos y sexuales que sostenían a la relación. La maternidad y la paternidad 
traen consigo una expansión de la identidad individual, pero también pueden generar una 
sensación de pérdida momentánea del “nosotros” previo (Cowan y Cowan, 2000).

Uno de los ámbitos más sensibles en esta transición es la sexualidad. Durante el embarazo y el 
puerperio se producen cambios fisiológicos, hormonales y emocionales que inciden directamente 
en el deseo sexual de la madre disminuyéndolo notablemente (Ahlborg et al., 2005). La libido se 
ve afectada de forma multifactorial, por un lado, el cansancio o el dolor, pero también la vivencia 
de un nuevo cuerpo que se ha transformado y puede resultar ajeno a la mujer haciendo que no se 
sienta atractiva (Soria Becerril, 2012). El cuerpo ha sido, durante meses, un territorio compartido 
y expuesto, incluso ha podido quedar dañado. Además, tras el parto, muchas madres tienen 
literalmente a su bebé encima durante gran parte del día. Se trata de una situación de saturación 
sensorial y una etapa en la que el cuerpo erótico ha sido relegado a un segundo plano para dar 
prioridad al cuerpo como fuente de alimento y seguridad al servicio del bebé. A esto se suma el 
impacto de los cambios hormonales. Durante la lactancia, los niveles de estrógenos descienden 
a valores similares a la menopausia, lo que puede provocar sequedad vaginal, dispareunia 
e hipotonía o hipertonía del suelo pélvico (Alder et al., 1986). Las cicatrices —por episiotomía, 
desgarros o cesárea— y la tensión muscular pélvica son causas frecuentes de dolor en la 
penetración, que deben ser valoradas y tratadas por un fisioterapeuta de suelo pélvico (Ferreira 
et al., 2021). En esta etapa, además, la necesidad de oxitocina —la hormona del vínculo y del 
placer— se encuentra en gran medida satisfecha por el contacto con el bebé, lo que disminuye el 
impulso de buscar intimidad física en la pareja (Uvnäs-Moberg, 2003).

En el otro miembro de la pareja, pueden surgir dudas sobre cómo acercarse, temor a incomodar 
o sensaciones de ser rechazado. Es importante comprender que la sexualidad no desaparece, sino 
que se transforma: muchas veces pierde intensidad coital, pero puede adquirir una nueva intimidad 
basada en el cuidado, la ternura o la complicidad cotidiana. Si bien es esperable cierta distancia 
inicial, si pasados los dos años persiste una desconexión emocional o sexual, puede ser recomendable 
considerar una intervención terapéutica de pareja (Ortiz González et al., 2010). Más allá de lo físico, 
el reajuste sexual está profundamente ligado al reajuste afectivo. Si bien es cierto que la comunicación 
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se ve alterada por el cansancio, la falta de tiempo y la presencia constante del bebé, que absorbe la 
atención y genera nuevos retos, el nuevo hijo o hija también se convierte en un gran punto de unión 
para la pareja y hace que necesariamente se desplieguen nuevas habilidades y capacidades que no 
se habían puesto de manifiesto previamente. Las parejas pueden amar y admirar al otro miembro no 
solo como el individuo que ya conocen sino ahora también como padre o madre. 

En este escenario, la alianza coparental emerge como otro eje central. Implica que ambos 
progenitores se reconozcan como equipo, capaces de sostener y coordinar el cuidado del bebé 
desde la corresponsabilidad, el respeto y la escucha mutua. Una buena alianza coparental no 
significa estar siempre de acuerdo, sino poder dialogar sobre las diferencias sin entrar en dinámicas 
de reproche o competición. Sin embargo, construir esa alianza requiere tiempo, y la llegada de 
un bebé puede amplificar desigualdades previas, reactivar heridas no elaboradas o confrontar 
con expectativas idealizadas. Diferentes estudios han mostrado que cuando la pareja mantiene 
una comunicación abierta y flexible sobre el reparto de tareas, el descanso, el tiempo individual 
y la toma de decisiones respecto al bebé, la satisfacción con la relación aumenta y se reducen las 
probabilidades de conflicto a medio y largo plazo (Van Egeren y Hawkins, 2004).

A modo de síntesis, es esencial que los profesionales que acompañan esta etapa la reconozcan 
no como un “problema”, sino como una transición evolutiva que, si se acompaña adecuadamente, 
puede fortalecer los vínculos. La intimidad no se mide por la frecuencia sexual, sino por la 
capacidad de la pareja para sostenerse mutuamente en la vulnerabilidad, seguir compartiendo 
afecto y encontrar nuevas formas de conexión en medio de las demandas del día a día. El posparto 
cambia la relación con la pareja y con uno mismo, permitir que se reconfigure con tiempo, ternura y 
conciencia, es también una forma de proteger la salud mental perinatal y el bienestar familiar.

Señales a observarSeñales a observar
 Ô ¿La mujer acude sola o acompañada a las consultas? 

 Ô ¿Cómo interactúa la pareja en consulta? ¿Se miran, se tocan, se interrumpen o se 
acompañan?

 Ô ¿Ambos miembros muestran implicación e interés por los cuidados del bebé? ¿Están 
informados y disponibles emocionalmente?

 Ô ¿Existe una disminución del deseo sexual que esté generando malestar o distancia 
sostenida en la relación?

 Ô ¿Se verbaliza una pérdida del vínculo de pareja o una vivencia centrada exclusivamente 
en el rol de madre/padre?

 Ô ¿Qué momentos encuentran para compartir como pareja? ¿Tienen una red de apoyo que 
les facilite compartir estos momentos?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Cómo os estáis sintiendo como pareja desde que nació vuestro bebé?
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 Ô ¿Sientes que tu pareja te apoya y comprende en esta nueva etapa? 
 Ô ¿Estáis satisfechos con cómo os estáis repartiendo las tareas respecto a los cuidados del bebé?
 Ô ¿Qué ha cambiado en vuestra forma de cuidaros, tocaros o buscar intimidad?

 Ô ¿Cómo vivís el deseo sexual en esta etapa? ¿Hay algo que os gustaría recuperar o 
redescubrir?

 Ô ¿Sentís que podéis contar con alguien para apoyaros o daros un respiro como pareja?
 Ô ¿Qué necesitáis ahora para sentiros más cerca el uno del otro?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Normalizar los cambios que la pareja experimenta en su vida sexual y afectiva tras el 
nacimiento del bebé, entendiendo que estos son parte de una transición natural y no un 
fracaso de la relación.

 Ô Promover la comunicación abierta para que ambos puedan expresar sus emociones y 
necesidades sexuales sin presión ni culpa.

 Ô Apoyar la construcción de una alianza coparental sólida, promoviendo la 
corresponsabilidad y la toma de decisiones conjuntas respecto al cuidado del bebé.

 Ô Infundir esperanza y paciencia, destacando que las cosas cambiarán con el tiempo, que 
el cuerpo se recuperará y que, aunque la frecuencia de la intimidad puede ser menor, su 
valor puede aumentar con la conexión emocional.

 Ô Fomentar la capacidad de hablar abiertamente sobre sexualidad, sin convertir el tema en un 
tabú, permitiendo a las mujeres expresar sus vivencias, dudas y deseos de manera natural.

Actividades recomendadas

1. Diálogo guiado: “Lo que echo de menos, lo que valoro ahora”1. Diálogo guiado: “Lo que echo de menos, lo que valoro ahora”

¿Cómo?: Cada miembro de la pareja expresa una cosa que echa de menos de antes del 
nacimiento del bebé y una que valora del momento actual.

¿Para qué?: Esta actividad ayuda a validar emociones contradictorias, permitiendo a la pareja reconocer 
tanto las pérdidas como los logros de esta nueva etapa. Facilita la empatía y el entendimiento mutuo.



80

2. El “sí” afectivo2. El “sí” afectivo

¿Cómo?: Proponer pequeños gestos cotidianos de cuidado mutuo (masajes, palabras de cariño, cogerse 
de la mano por la calle, ver la tele abrazados) que no tengan como finalidad inmediata la actividad sexual.

¿Para qué?: Ayuda a reconectar desde el afecto y la complicidad, sin la presión del deseo sexual. 
Refuerza la intimidad emocional, lo cual puede allanar el camino para recuperar la intimidad física.

3. Plan de crisis: “Cuando estemos desbordados…”3. Plan de crisis: “Cuando estemos desbordados…”

¿Cómo?: La pareja elabora un pequeño plan de acción para momentos difíciles (cansancio 
extremo, discusiones, falta de tiempo, sensación de soledad), respondiendo juntos a preguntas 
como: ¿qué pistas o señales tengo yo de que tú estás llegando al límite?, ¿qué podemos hacer en 
ese momento para no desconectarnos del otro? O ¿qué frase o gesto podemos usar como clave para 
transmitir al otro que “no podemos más”?

¿Para qué?: Anticipar y planificar cómo manejar las crisis refuerza la cooperación y la confianza 
mutua. 

4. Adivina adivinanza: “¿Qué necesito de ti como madre/padre?”4. Adivina adivinanza: “¿Qué necesito de ti como madre/padre?”

¿Cómo?: Cada miembro de la pareja responde a dos preguntas en un papel que el otro miembro 
de la pareja no puede ver: ¿qué siento que necesito de ti como madre/padre del bebé?  y ¿qué creo 
que tú necesitas de mí en ese mismo rol? Después, se contrastan las respuestas y se buscan puntos 
de encuentro o sorpresas.

¿Para qué?: Fomenta la empatía y el reconocimiento mutuo en los nuevos roles parentales. 
Permite identificar necesidades reales que a veces no se comunican claramente (como apoyo 
emocional, validación, descanso o ayuda concreta), y refuerza la idea de ser un equipo en lugar de 
vivirlo como una carga desigual.
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La etapa perinatal suele estar envuelta en un imaginario de felicidad, unidad familiar y 
vínculos fortalecidos. Sin embargo, también es un periodo que pone en juego las capacidades de 
adaptación de los padres y madres, en el que existen múltiples estresores, y está cargado de dudas y 
preocupaciones. Además, existen diversas características y circunstancias que pueden aumentar la 
vulnerabilidad de los bebés y sus familias. 

Una de estas circunstancias es el divorcio o la separación de la pareja de padres en esta etapa. 
Para madres/padres separados o divorciados, este periodo puede venir cargado de emociones 
intensas, incertidumbre, estrés y desafíos inesperados. La soledad percibida y la pérdida de apoyos 
unida al estrés perinatal, aumenta la vulnerabilidad al malestar emocional de estos padres/
madres. La separación o divorcio durante el embarazo o el primer año de posparto, implica 
afrontar la pérdida de la idea de la unidad familiar tradicional y la ruptura del proyecto de pareja 
que se tenía hasta el momento. Estas pérdidas se entrelazan con otras transiciones importantes del 
periodo perinatal: desarrollo de la identidad de madre/padre, la adaptación tras el nacimiento, 
el aprendizaje de competencias de cuidado del bebé o la reorganización emocional y logística. 
Así, puede experimentarse un proceso de duelo múltiple: pérdida del ideal de familia, que puede 
provocar reacciones afectivas de tristeza, culpa o fracaso; pérdida de otros vínculos y parte de la 
red de apoyo (amigos/as, familia extensa). Es importante señalar que, si esta separación o divorcio 
se da además durante el puerperio, puede agravar la aparición de síntomas ansioso-depresivos, 
ya que es una etapa especialmente sensible a la aparición de trastornos psiquiátricos. Krauskopf 
y Valenzuela (2020) subrayaron que uno de los factores de riesgo para la depresión en la etapa 
perinatal es la percepción de ausencia de una red de apoyo, especialmente de la pareja. La decisión 
de separarse o divorciarse, implica por tanto enfrentarse a una situación de una reestructuración 
emocional profunda que conlleva a su vez, la reorganización de los roles parentales (Martínez y 
Bonilla, 2017).  Se trataría por tanto de transformar el vínculo de pareja y reorganizar los roles 
parentales con el objetivo  de construir una alianza parental que se centre en el bienestar del menor 
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(Feinberg, 2003; Tronchoni et al., 2022). Lamb (2012) señala que el bienestar del bebé depende 
más de la calidad de los vínculos que se establecen en su núcleo familiar que de la estructura 
familiar en sí. 

En ocasiones, son otras circunstancias o la decisión personal la que conlleva que la maternidad 
o paternidad se ejerza en solitario. Las familias monoparentales —sobre todo las encabezadas por 
madres, que son mayoritarias— constituyen un colectivo social y económicamente vulnerable, 
expuesto a múltiples problemas de salud física y mental. En comparación con los progenitores 
que conviven juntos, las madres sin pareja suelen presentar peores indicadores de bienestar tanto 
físico como psicológico (Van de Velde et al., 2014). La mayor carga psicológica para una madre 
que cría en solitario no deriva de la maternidad en sí, sino de tener que asumir la carga doméstica 
con menos apoyo. La responsabilidad continuada genera una presión que se traduce en tensión 
emocional, sensación de aislamiento, baja autoestima y un mayor riesgo de depresión, ansiedad e 
incluso reacciones agresivas (Assiego et al., 2019). También contribuyen a este riesgo de mayores 
niveles de malestar y síntomas psicopatológicos, las dificultades financieras que enfrentan las 
familias monoparentales (Kim et al., 2018). Por otro lado, las familias monoparentales, con 
frecuencia vistas como “incompletas” o “disfuncionales”, soportan un estigma social que limita su 
acceso a redes de apoyo y refuerza la autopercepción de déficit. Este prejuicio se asocia a mayores 
niveles de estrés, aislamiento y vulnerabilidad económica, impactando negativamente en la salud 
mental y el bienestar de progenitores e hijos/as (Assiego et al., 2019; Jun, 2019).

A continuación, se señalan los principales retos que conlleva el afrontar la maternidad/
paternidad en solitario: 

1. Sobrecarga y fatiga: Estos padres/madres no cuentan con otra figura que les acompañe 
en el cuidado y la crianza haciendo que se vean inmersos en una crianza 24/7 sin relevo. 
Además de ello, los padres/madres que crían en solitario también tienen una mayor 
“carga mental” ya que todas las decisiones y responsabilidades logísticas y económicas 
recaen sobre ellos/as. Cuando un padre o una madre cría solo, le toca asumir dos tareas a 
la vez: por un lado, ofrecer al bebé todo el calor físico y emocional que necesita; por otro, 
ir mostrándole el mundo de forma gradual. En la práctica, esto significa dar seguridad 
y contacto constante, mientras se dosifican los estímulos externos para que el pequeño 
pase, poco a poco, de depender por completo a empezar a ser un poquito más autónomo 
(Winnicott, 1965, 1971). Al no haber otra persona adulta que pueda relevarlo, el 
cuidador pierde esos momentos de descanso y recarga tan necesarios. Ese cansancio 
extra aumenta el riesgo de que la sintonía entre el adulto y el bebé se rompa: el bebé 
puede sentirse ansioso y el cuidador, agotado.

2. Autocrítica: Al verse solos/as en la crianza, sin contar con otro cuidador con el que 
contrastar ideas o dudas, los niveles de cuestionamiento y crítica en relación a su propia 
competencia parental aumentan. 

3. Soledad: El no contar con un co-cuidador/a que acompañe en la crianza afecta a una 
mayor percepción de soledad y sensación de aislamiento, aumentando así el riesgo de 
depresión perinatal. 

4. Estrés financiero: Estas familias muestran una mayor vulnerabilidad socioeconómica al 
contar con una única fuente de ingreso. 



85

5. Duelo: La maternidad  o paternidad en solitario implica afrontar el duelo por la familia 
idealizada. A esto se le une el posible estigma social tras la ruptura de pareja o la decisión 
de ser madre soltera. 

6. Pérdida del sentido de identidad: El convertirse en madre/padre implica contar con 
menos espacios dedicados al autocuidado (deporte, tiempo con amigos/as, entre otros). 
Este aspecto, cuando se es padre/madre en solitario, se intensifica asociándose a un 
menor bienestar psicológico en estas familias. 

Cuando la familia cuenta con un solo adulto, falta ese tercer punto de apoyo que, en 
condiciones habituales, equilibra la relación y favorece que el bebé aprenda a relacionarse con otras 
personas. Sin esa figura, la díada cuidador-bebé puede oscilar entre estar demasiado fusionados o, 
por el contrario, retraerse el uno del otro, lo que dificulta que ambos regulen bien sus emociones 
(Beebe y Lachmann, 2002). Además, como la subjetividad se construye a partir de muchos vínculos 
distintos, tener pocos interlocutores puede empobrecer las formas de interacción y hacer más 
vulnerable a la diada adulto-bebé (Mitchell, 2000).

Por otro lado, al no existir un subsistema de pareja estable, los límites entre cuidador e hijo/a 
pueden volverse difusos y dar lugar a una implicación excesiva (Minuchin, 1974). Sin otra figura 
que reparta la tensión, el niño soporta más presión emocional y es más propenso a la ansiedad 
(Bowen, 1978). 

En definitiva, la separación, el divorcio o la elección de una maternidad o  paternidad en 
solitario durante la etapa perinatal implican procesos complejos que combinan transformación, 
pérdida y oportunidad. El rol de los profesionales que acompañan a estas madres/padres es ofrecer 
un espacio de escucha, sostén y guía que les permita transitar sus duelos, reorganizar sus redes y 
fortalecer una autonomía vital que los empodere como progenitores y como personas.

Señales a observarSeñales a observar

 Ô ¿Cuenta con un entorno que les sostenga, les dé soporte y les ayude? 
 Ô ¿Se observan niveles altos de autocrítica y preocupaciones excesivas en relación a su 

hijo/a y a su rol parental?

 Ô ¿Ha tenido en el pasado o en el momento actual problemas de salud mental (estado 
de ánimo bajo, irritabilidad, apatía, excesivamente cansado/a, temor a dañar al bebé o 
desconexión del bebé)?

 Ô ¿Es capaz de irse adaptando de forma gradual y ajustando sus expectativas a su realidad 
y a los cambios continuos que implica la maternidad o paternidad?

 Ô ¿Sufre de estrés financiero debido a la carga económica que asume en solitario?
 Ô ¿Mantiene una interacción cálida, cercana, responsiva y sensible con el bebé?
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Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Qué necesitas para poder cuidar bien a tu hijo/a?

 Ô ¿Con quién puedes contar para que te ayude con tu hijo/a?
 Ô ¿Hay en algún momento en el que te sientas especialmente solo/a?
 Ô ¿Qué es lo que más te gusta de ti como madre/padre? ¿y lo que menos?
 Ô Si pensaras en algo que te aliviara tu carga esta semana, ¿qué sería?
 Ô ¿Has sentido en algún momento agobio/angustia por no poder llegar a final de mes con 

tu sueldo?

Objetivos de la intervenciónObjetivos de la intervención

 Ô Identificar apoyos seguros: es importante ayudar a la madre/padre a reconocer quiénes 
son hoy sus apoyos disponibles, diferenciando entre lo emocional y lo instrumental.

 Ô Ampliar o reconstruir vínculos: se pueden promover espacios donde fortalecer la 
tribu maternal/paternal (grupos de apoyo, talleres, acompañamiento psicológico o 
comunitario).

 Ô Revalorizar la autonomía acompañada: estar sola/o no significa estar aislado. La 
autonomía se fortalece cuando nos sentimos acompañados emocionalmente.

Actividades recomendadas   

1. Genograma vivo y ecomapa de apoyos1. Genograma vivo y ecomapa de apoyos

¿Cómo?: Dibujar un genograma básico (tres generaciones) en papel grande o pizarra, marcar 
con colores los vínculos significativos (cercanos, distantes, conflictivos, rotos) y añadir alrededor un 
ecomapa: servicios, amistades, grupos, profesionales. Por último, invitar al progenitor a identificar 
“puentes” potenciales: personas o espacios que puedan pasar de periféricos a más cercanos.

¿Para qué?: Ayuda a ampliar la mirada relacional y visibilizar recursos intergeneracionales y 
comunitarios, reduciendo la sensación de aislamiento. 
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2. Activación de la red de ayuda2. Activación de la red de ayuda

¿Cómo?: Con o sin la presencia de 2-4 personas relevantes (familiares, amigos, vecino/a, 
profesional de la salud), el padre/ madre piensa en qué puede apoyar cada una de esas personas 
(tiempo, recursos, escucha) y se le ayuda a concretar un calendario/plan concreto de pequeñas 
ayudas (p. ej., “martes por la tarde X pasea con el bebé”, “Y me podría acompañar a hacer la compra 
el sábado”). Después, se anima a solicitar esas ayudas con las personas correspondientes y se revisa 
a las 3-4 semanas.

¿Para qué?: Partiendo de la actividad anterior se busca redistribuir la carga emocional y 
funcional entre figuras significativas.

3. Rutina filmada y retroalimentación reflexiva3. Rutina filmada y retroalimentación reflexiva

¿Cómo?: El progenitor graba con su teléfono 5-10 min de una actividad cotidiana (baño, 
comida, juego). Posteriormente, en sesión, se revisa el vídeo en fragmentos breves. El profesional 
sanitario pregunta: “¿Qué ves que funciona?”, “¿Qué te sorprende?”. Se señalan momentos 
de acierto relacional (mirada compartida, pausa oportuna, tono de voz calmado) y se elige un 
“microcambio” para la semana siguiente (p. ej., esperar dos segundos antes de intervenir).

¿Para qué?: El objetivo de esta actividad es fortalecer la sintonía interactiva y la regulación 
recíproca con el bebé. 
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El nacimiento de un nuevo hijo/a es una fuente de múltiples cambios en la vida, los cuáles 
pueden contribuir a un aumento del bienestar de la madre (Nelson et al., 2014), pero también 
pueden resultar altamente estresantes (Hughes et al., 2020). En ocasiones, incluso, estos altos 
niveles de estrés pueden desencadenar en la aparición o el incremento de problemas emocionales, 
tales como un mayor riesgo de presentar síntomas de ansiedad (Falk et al., 2014) o depresión 
(Johansson et al., 2020).

Entre las potenciales fuentes de este estrés, se encuentra el llamado conflicto de rol, que puede 
definirse como “la tensión o malestar resultante de las actividades propias de dos dominios, tales 
como la familia y el trabajo, que son mutuamente incompatibles en algún punto”. En el caso de 
la maternidad, el conflicto de rol puede surgir cuando una persona, implicada ya en múltiples 
tareas como, por ejemplo, las vinculadas al trabajo u otros aspectos de su vida personal (p. ej., ocio, 
deporte, autocuidado, etc.), suma a estas tareas las derivadas del nacimiento y cuidado del menor. 
Según la Teoría del Rol (Michel et al., 2009), todas estas áreas implican numerosas actividades y 
responsabilidades, que pueden resultar incompatibles entre sí, dando lugar a mayores niveles de 
estrés y malestar psicológico.  Múltiples estudios han sugerido que mayores niveles de conflicto 
de rol entre la familia y el trabajo se encuentran vinculados a mayores niveles de estrés (Hwang y 
Jung, 2020), sentimientos de culpa (Hasslam et al., 2020), y síntomas de ansiedad (Hosseini et al., 
2022) y depresión (Moreira et al., 2019) en padres y madres de hijos/as en edad infantil.

Por otro lado, la participación en actividades de ocio o actividades placenteras (p. ej., aficiones, 
quedar con amigos, etc.), ha sido definido como uno de los mayores protectores del bienestar 
psicológico frente a los efectos del estrés (Kuykendaal et al., 2015). Sin embargo, en el caso de la 
maternidad, esta tiende a ser una de las áreas vitales más afectadas tras el nacimiento del menor. 
Nelson y colaboradores (2014) sugieren que tras el nacimiento de un hijo/a, los padres comienzan 
a tener un menor tiempo de ocio, lo que puede afectar a sus relaciones sociales y su bienestar. 
Se ha sugerido que las madres y padres que, antes del nacimiento de su hijo/a, participaban en 
actividades sociales con asiduidad, experimentan un mayor detrimento en su bienestar tras el 
nacimiento del menor, que aquellos que no hacían (Roeters et al., 2016).
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En este sentido, encontrar un balance entre las áreas vitales con mayor importancia para los 
padres y madres, permitiendo un espacio para la participación en actividades placenteras, puede 
ser clave para el cuidado de su salud mental y bienestar psicológico. 

Señales a observarSeñales a observar

 Ô ¿Menciona la madre el cansancio, agotamiento o irritabilidad que sufre a raíz del 
nacimiento de su hijo/a?

 Ô ¿Menciona el sentirse sin tiempo o desbordada/o, a raíz del nacimiento del bebé?
 Ô ¿Siente que su vida, u organización vital, ha cambiado por completo, a raíz del 

nacimiento del bebé?

 Ô ¿Siente que ha perdido una parte de sí misma? 
 Ô ¿Menciona el sentirse mal o culpable, por no dar abasto a todo, y no dedicar suficiente 

tiempo a algún área de su vida (p. ej., el cuidado del bebé, otros aspectos familiares, su 
vida laboral, sus amigos, el cuidado de sí misma/o…)?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Sueles sentir que no te da a tiempo a hacer todo lo que gustaría hacer?
 Ô ¿Te sientes sobrepasada/o desbordada/o a raíz del nacimiento de tu hijo?

 Ô ¿A veces, te sientes mal o culpable, por tener que dedicarle mucho tiempo al cuidado de 
tu hijo, y menos tiempo a otros aspectos de tu vida?

 Ô ¿Qué aspectos de tu vida son importantes para ti, en este momento? ¿Les dedicas el 
tiempo que te gustaría o que crees que merecen?

 Ô ¿Sientes que, a raíz del nacimiento de hijo/a, has perdido una parte de ti misma/o?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Normalizar el sentimiento de “ser incapaz de abordarlo todo”, y las emociones que 
subyacen a este fenómeno (p. ej., culpa, frustración …).

 Ô Redistribuir la atribución de responsabilidad y ajustar las expectativas en torno a lo que 
significa ser “un/a buena/o madre/padre”.

 Ô Explorar con la madre/padre las áreas vitales de mayor importancia, y el tiempo y 
esfuerzo dedicado a cada una de ellas.

 Ô Valorar la disminución de tiempo dedicado a actividades placenteras o la calidad de las mismas 
(p. ej., actividades de ocio, relaciones sociales, aficiones ...) a raíz del comienzo de la crianza.

 Ô Fomentar la planificación y realización de actividades dedicadas a aquellas áreas vitales 
de importancia (p. ej., actividades de ocio, autocuidado, amigos …) que puedan estar 
menos atendidas.
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Actividades recomendadas

1. Darse cuenta1. Darse cuenta

¿Cómo?: Solicita que escriba o represente (en forma de un dibujo sencillo) las áreas más 
importantes de su vida, aquellas cosas que le hacen sentirse bien, independientemente del tiempo 
que les dedique actualmente. Se plantean las siguientes preguntas: ¿qué actividades haces, en tu 
día a día, que tengan relación con tus áreas vitales de mayor importancia?, ¿qué partes de tu vida, 
pese a que son importantes para ti, tienes más descuidadas hoy en día? y ¿a qué áreas de tu vida, 
pese a que no son importantes para ti, les dedicas más tiempo del que te gustaría?

¿Para qué?: Este ejercicio favorece la clarificación de las áreas de importancia y permite, 
a través de una visualización sencilla, entender cómo funcionan y relacionan entre sí. A raíz de 
este ejercicio, se puede animar a la persona a focalizarse en dedicar tiempo a las áreas de valor de 
importancia (incluso las que estaban menos atendidas), e invertir menos esfuerzo en lidiar y luchar 
contra aquellas cosas que no aportan valor y sentido a su vida.

2. La brújula de la maternidad2. La brújula de la maternidad

¿Cómo?: Solicita que piense que significa para ella ser una buena madre. Después, pide que 
piense en 3 acciones que pudiese hacer en su día a día, que le encaminan hacia esa idea de lo que 
es ser una buena madre, y en cómo se siente cuando realiza esas acciones. Después, se solicita que 
piense en tres acciones que realiza en su día a día que contribuyen a alejarla de ese ideal de ser una 
buena  madre, y en cómo se siente cuando realiza estas acciones. 

¿Para qué?: Este ejercicio favorece la identificación de aquellas acciones sencillas que puede 
intentar realizar algo más a menudo y que la encaminan hacia lo que realmente es importante para 
ella. Del mismo modo, se identifican esas acciones rutinarias, en las que quizá invierten demasiado 
tiempo, y que las alejan de aquello que realmente es importante para ellas.

 

3. Suficientemente bueno, es muy bueno3. Suficientemente bueno, es muy bueno

¿Cómo?: Solicita a la madre o padre que se imagine realizando una acción concreta, que le lleve 
a ser una buena madre o padre (p. ej., atender el llanto de su bebé). Pídele que piense en esa acción 
con el máximo nivel de detalle: ¿Qué tiempo le dedica? ¿Cómo realiza la acción? ¿Pide ayuda a 
alguien? ¿Necesita hacerse de una manera concreta? Pídele ahora que se imagine esa acción 
con ligeras variaciones: Quizá tarda algo más en responder a la llamada del bebé, pide ayuda a 
alguien para alguna parte de las tareas, o lo hace de una manera diferente a cómo lo suele hacer 
habitualmente. ¿Qué impacto tiene esto sobre el bebé? ¿Sigue estando el bebé atendido y con sus 
necesidades satisfechas?
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¿Para qué?: Este ejercicio intenta trabajar la necesidad de atender a las áreas de importancia 
(p. ej., el cuidado del bebé) de manera excesivamente perfeccionista. El ejercicio busca exponer a 
la madre a la posibilidad de que la acción relacionada con esa área quizá no se realice de manera 
perfecta, pero en la mayoría de las ocasiones, el efecto que esta variación tiene sobre el resultado 
final, puede ser mínimo.

 

4. Activa el cuidarte 4. Activa el cuidarte 

¿Cómo?: Solicita a la madre que piense en una actividad sencilla (p. ej., dar un paseo, ver una 
película, quedar con unos amigos) que sea muy gratificante para ella. Solicita el compromiso de 
realizar esa actividad en una fecha próxima (una semana-diez días). Solicita también que piensen 
en potenciales inconvenientes que podrían surgir y que evitarían que se llevara a cabo el plan, y 
posibles soluciones para evitar que esto pase.

¿Para qué?: Este ejercicio intenta trabajar la importancia del autocuidado y del tiempo dedicado 
a uno mismo. De manera realista, y sin dejar de descuidar otras responsabilidades, se intentan fijar 
tiempos de autocuidado, descanso y satisfacción para con uno mismo, que mitigan los efectos del 
estrés provenientes de otras áreas (p. ej., el cuidado del bebé o el trabajo).
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El vínculo que una madre establece con su bebé es una conexión emocional, cognitiva 
y conductual que comienza a gestarse desde el momento de la concepción y se despliega 
progresivamente a lo largo del embarazo y el posparto (Salisbury et al., 2003). 

Durante la gestación, hablamos del vínculo materno-fetal, entendido como el conjunto de 
pensamientos, imágenes y fantasías sobre el futuro bebé, así como las conductas de cuidado que la 
madre comienza a emitir hacia él (Raphael-Leff, 2001). Aunque en esta etapa no exista un cuidado 
directo del bebé, muchas de estas conductas pueden observarse de forma indirecta: mantener una 
alimentación saludable, procurar un estado emocional estable, asistir a los controles médicos, 
realizar ejercicio físico adaptado, preparar el hogar para su llegada, o simplemente acariciarse 
el vientre con frecuencia (Salisbury et al., 2003). Tras el nacimiento, estas representaciones se 
confrontan con la realidad del bebé, y comienzan a construirse las primeras experiencias concretas 
de interacción. Las cogniciones, emociones y conductas se reorganizan y dan lugar al vínculo 

maternofilial (Stern, 1997). Diferentes estudios han mostrado una asociación directa entre la 
calidad del vínculo durante el embarazo y el que se establece en el posparto, siendo el primero un 
predictor del segundo (Siddiqui y Hägglöf, 2000).

La calidad de este vínculo es fundamental, ya que un vínculo empobrecido o frágil puede 
impactar negativamente en el desarrollo del niño desde muy temprano. Se han descrito efectos en la 
autorregulación emocional, la adaptación social, la gestión del estrés, el temperamento y el desarrollo 
cognitivo desde los tres meses de edad (Krauskopf y Valenzuela, 2020). Por ello, resulta imprescindible 
fomentar, proteger y acompañar el establecimiento de vínculos saludables entre madre e hijo.

Resulta esencial que el cuidado de este vínculo se fomente ya desde el embarazo, especialmente 
en mujeres que atraviesan dificultades para aceptar la gestación o lidiar con los cambios físicos y 
emocionales que esta conlleva. Cuando la madre tiene problemas para aceptar su embarazo, puede 
desarrollar una respuesta materna inadecuada hacia su bebé (Palacios-Hernández, 2016). En este 
sentido, recursos como las ecografías —especialmente en las primeras semanas, cuando aún no se 
perciben los movimientos fetales— pueden facilitar la conexión emocional. Igualmente, atender a 
la salud mental de la madre durante el embarazo, especialmente respecto a la depresión durante el 
mismo, es fundamental ya que la sintomatología depresiva puede influir en la relación madre-bebé, 
incluso pasado el primer año de vida de este (Vega-Sanz et al., 2025). 
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Además, es importante también revisar marcos teóricos anteriores, como los propuestos 
por Kennell y Klaus (1984), que, aunque pioneros, han sido superados por investigaciones 
más recientes. Hoy sabemos que no hay una ventana crítica limitada a las primeras horas de 
vida para establecer el vínculo, y que la ausencia de contacto inmediato tras el parto no implica 
necesariamente un trastorno vincular. Más bien, se reconoce la resiliencia del vínculo y la 
diversidad de ritmos en su construcción (Berástegui y Pitillas, 2021). Muchas madres, tras partos 
prolongados o traumáticos, pueden sentirse agotadas, distantes o incluso experimentar cierto 
rechazo hacia el recién nacido (Ayers et al., 2016).  Como profesionales, nuestra tarea no es 
generar alarma, sino normalizar estos sentimientos y ofrecer un espacio seguro para elaborarlos sin 
culpa ni presión. Respetar los tiempos de cada madre también implica disminuir la carga simbólica 
adjudicada a ciertas prácticas como la lactancia materna. Esta es, ante todo, una opción de 
alimentación, y no debe confundirse con una condición necesaria para generar vínculo (Peñacoba 
y Catalá, 2019). Transmitir este mensaje puede aliviar la frustración y el sentimiento de fracaso en 
mujeres que no han optado o no han podido instaurar una lactancia exitosa.

Señales a observarSeñales a observar

 Ô Si presenta/ presentaba molestias físicas o malestar durante el embarazo, ¿Puede/pudo 
separar su mala experiencia de embarazo de su bebé?

 Ô ¿Presenta/presentó fantasías o imaginaciones, durante el embarazo, acerca de cómo 
será/sería el futuro con su bebé?

 Ô ¿Durante el embarazo, ha preparado/preparó su hogar para la llegada del bebé? ¿Le ha 
puesto/puso nombre o apelativo cariñoso para referirse a su bebé?

 Ô ¿Cómo describe la madre los momentos de interacción con su bebé?

 Ô ¿Siente rechazo hacia su bebé o el cuidado de este?

 Ô ¿Se siente capaz de cuidar a su bebé?

 Ô ¿Cómo describe las conductas y motivaciones de su bebé?

 Ô ¿Cuenta con apoyo para sostenerse emocionalmente?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Qué sentimientos predominan cuando estás cerca de tu bebé?
 Ô ¿Cómo describirías vuestra relación en este momento?

 Ô ¿Te resulta fácil interpretar las señales o necesidades de tu bebé?
 Ô ¿Hay momentos en los que sientas desconexión o distancia emocional?
 Ô ¿Qué tipo de pensamientos sueles tener sobre tu bebé en el día a día?

 Ô ¿Qué tipo de ayuda emocional sientes que necesitarías para vincularte mejor?
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 Ô ¿Cuáles son los momentos del día en los que te sientes más conectada con él o ella?
 Ô ¿Qué imágenes o expectativas tenías durante el embarazo sobre tu bebé? ¿Se han 

cumplido?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Visibilizar que el vínculo madre-bebé es un proceso, no un instante mágico ni uniforme 
para todas.

 Ô Validar las emociones ambivalentes que pueden surgir durante el embarazo y el posparto 
sin patologizarlas.

 Ô Favorecer la sintonía emocional madre-bebé desde la presencia y la disponibilidad 
afectiva, no desde el desempeño perfecto.

 Ô Desvincular la lactancia del concepto de vínculo afectivo exclusivo.

 Ô Promover prácticas de conexión emocional adaptadas a cada etapa (hablar al bebé, 
imaginarlo, tocar el vientre, crear rutinas de contacto).

Actividades recomendadas

1. Mindfetalness1. Mindfetalness

¿Cómo?: Reservar 10-15 minutos al día para recostarse (preferentemente sobre el lado 
izquierdo) y prestar atención plena a los movimientos del bebé. Observar su intensidad, frecuencia 
y ritmo, describiendo mentalmente lo que se percibe.

¿Para qué?: Favorecer el vínculo materno-fetal desde la conciencia corporal y la conexión 
emocional, reconociendo los patrones únicos de movimiento del bebé.

2. Análisis de mis pensamientos2. Análisis de mis pensamientos

¿Cómo?: Anotar durante una semana los pensamientos que generen angustia, culpa o 
inseguridad respecto a la maternidad o la relación con el bebé. Formular preguntas como: ¿Este 
pensamiento me ayuda?, ¿es del todo cierto?, ¿podría verlo de otra manera más amable?

¿Para qué?: Promover una mirada más compasiva hacia la experiencia propia, identificando 
distorsiones cognitivas que dificultan el vínculo afectivo.
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3. Actividades agradables para dos 3. Actividades agradables para dos 

¿Cómo?: Elegir una actividad que resulte agradable para la madre (como pasear, escuchar 
música o tomar el sol) y adaptarla para compartirla con el bebé, sin centrarse en tareas de cuidado 
o desempeño.

¿Para qué?: Fomentar la construcción de momentos positivos y espontáneos que refuercen el 
vínculo emocional desde el disfrute compartido, más allá de las obligaciones del día a día.
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La lactancia materna constituye una experiencia compleja que articula dimensiones biológicas, 
emocionales, culturales y sociales. En el imaginario colectivo suele presentarse como un acto 
natural, instintivo y universalmente gratificante, cargado de simbolismo en torno al vínculo madre-
hijo y al cumplimiento del ideal materno (Schmied y Lupton, 2001). Sin embargo, esta visión 
frecuentemente omite la diversidad de vivencias que acompañan el proceso y los múltiples factores 
que pueden dificultarlo.

Desde el punto de vista fisiológico, si bien la lactancia es un proceso biológicamente preparado 
durante la gestación, requiere un aprendizaje mutuo entre la madre y el bebé, así como un sostén 
adecuado en el entorno sanitario y familiar (Kent et al., 2015). Las dificultades pueden aparecer 
por problemas de agarre, dolor, grietas, mastitis o baja percepción de producción láctea, generando 
ansiedad y sentimientos de fracaso. Estudios han mostrado que entre un 20 y un 40% de las 
mujeres interrumpen la lactancia antes de lo previsto debido a problemas físicos o emocionales 
(Odom et al., 2013).

Junto a estas cuestiones, influyen de forma determinante las narrativas culturales que dictan 
qué es una “buena madre”. En muchos contextos se promueve la lactancia exclusiva como única vía 
válida, relegando a un segundo plano las necesidades físicas y psicológicas de la madre. Esto puede 
derivar en experiencias de culpa, vergüenza o autoexigencia excesiva cuando aparecen dificultades 
o cuando se decide no amamantar (Thomson et al., 2015).

Por otro lado, la lactancia también puede ser una fuente profunda de disfrute, orgullo y 
conexión emocional. Es importante comprender que no existe una única forma correcta de vivir 
la lactancia, sino que cada díada madre-bebé construye su propia experiencia. Desde la práctica 
profesional, apoyar una decisión libre e informada implica brindar información actualizada y 
acompañar sin juicio, respetando los tiempos, los límites y las prioridades de cada mujer. La 
evidencia muestra que un acompañamiento respetuoso, centrado en el bienestar materno-infantil 
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integral, reduce la ansiedad y favorece tanto la lactancia exitosa como la satisfacción con la elección 
tomada (Britton et al., 2007).

Así, el papel del profesional de la salud no se limita a instruir sobre la técnica, sino que incluye 
sostener emocionalmente, escuchar los temores y expectativas, y legitimar todas las decisiones 
en torno a la alimentación del bebé, sean estas lactancia exclusiva, mixta o artificial. Reconocer 
que la lactancia es también un espacio donde se tejen narrativas de éxito y fracaso socialmente 
construidas permite ofrecer un acompañamiento más humano, que priorice el vínculo, la salud 
mental materna y la calidad de vida de la familia.

Señales a observarSeñales a observar

 Ô ¿Se observan narrativas internalizadas de “éxito” o “fracaso” vinculadas a la lactancia?
 Ô ¿Siente estrés o ansiedad ante la posibilidad de no cumplir con expectativas propias o 

ajenas?

 Ô ¿Idealiza la lactancia, invisibilizando su malestar físico o emocional?

 Ô ¿Tiene dificultad para expresar el deseo de cambiar de modalidad sin sentir juicio?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Qué significa para ti dar el pecho o no darlo?
 Ô ¿Hay algo que te genere culpa o inseguridad respecto a cómo alimentas a tu bebé?
 Ô ¿Qué apoyos o mensajes has recibido de tu entorno sobre la lactancia?

 Ô ¿Qué necesitarías para sentirte más tranquila con la decisión que has tomado o tomarás?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Validar que todas las decisiones en torno a la alimentación del bebé son legítimas si 
responden al bienestar de la díada.

 Ô Desmitificar la lactancia como un proceso siempre fácil o instintivo, visibilizando su 
dimensión aprendida.

 Ô Fomentar el acceso a información actualizada y libre de sesgos, para que la madre pueda 
tomar decisiones informadas.

 Ô Acompañar sin imponer, escuchando los miedos, expectativas y necesidades singulares 
de cada mujer.
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Actividades recomendadas

1. Rueda de mandatos sociales1. Rueda de mandatos sociales

¿Cómo?: Identificar frases escuchadas (“la leche materna es lo mejor”, “si no das el pecho no 
crearás vínculo”) y analizar cómo impactan emocionalmente.

¿Para qué?: Ayuda a diferenciar creencias externas de deseos personales.

2. Balance de necesidades2. Balance de necesidades

¿Cómo?: Escribir dos columnas: en una, las necesidades del bebé; en otra, las propias 
necesidades físicas y emocionales. Buscar un punto de equilibrio.

¿Para qué?: Facilita decisiones de alimentación que contemplen el bienestar mutuo.

3. Carta de permiso3. Carta de permiso

¿Cómo?: Escribir una carta dándose permiso para alimentar al bebé del modo que sea mejor 
para ambos, sin culpa ni comparaciones.

¿Para qué?: Refuerza la autonomía y disminuye la autoexigencia.
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El sueño del bebé es uno de los temas que más preocupación y desgaste emocional genera 
en las madres, especialmente durante los primeros meses del posparto. Lejos de ser una cuestión 
meramente fisiológica, el descanso del bebé y su regulación tiene un impacto directo en el bienestar 
físico, mental y emocional de quien lo cuida. Las expectativas sociales y culturales en torno al sueño 
infantil (p. ej. “debería dormir solo”, “no debería despertarse tanto”) muchas veces colisionan con 
las necesidades reales del bebé y con las posibilidades concretas de la madre para acompañarlo en 
ese proceso.

Desde la literatura especializada, se reconoce que la privación del sueño es un factor de riesgo 
importante para el desarrollo de sintomatología ansiosa o depresiva en el periodo perinatal (Dorheim 
et al., 2009). La fatiga acumulada, la imprevisibilidad de los despertares nocturnos, y la sensación de 
no tener espacios de recuperación, afectan directamente a la capacidad de la madre para regularse 
emocionalmente, tomar decisiones y conectar de forma sensible con su bebé (Gay et al., 2014).

Es importante que las madres reciban información veraz sobre el sueño infantil. Numerosos 
estudios han demostrado que no existen diferencias estadísticamente significativas en los patrones 
de sueño entre bebés alimentados con lactancia materna o artificial durante los primeros meses 
(Brown y Harries, 2015; Doan et al., 2007). Además, los despertares nocturnos frecuentes son 
una característica esperable del desarrollo neurológico infantil y no deben interpretarse como un 
problema de comportamiento. Saber que “lo normal” es que los bebés se despierten varias veces por 
la noche puede aliviar parte de la presión que muchas mujeres sienten ante la expectativa de lograr 
un “bebé que duerma toda la noche”. El descanso materno no pasa por eliminar los despertares, 
sino por construir estrategias realistas, compartidas y sostenibles para afrontarlos.

Por ello, es importante acompañar esta etapa desde una mirada realista, sostenible y 
compasiva. No existen recetas universales: cada díada de sueño es diferente, y cada familia necesita 
encontrar su propio equilibrio. La labor profesional consiste en ofrecer información basada en 
evidencia, desmontar mitos, y ayudar a las madres a discernir entre lo idealizado y lo posible. 
En lugar de prescribir rutinas rígidas, se trata de facilitar preguntas que promuevan decisiones 
alineadas con los valores, capacidades y contexto de cada mujer y su entorno.
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Señales a observarSeñales a observar

 Ô ¿Cómo describe la madre su experiencia con el sueño del bebé? ¿Hay sentimientos de 
frustración, culpa o impotencia asociados?

 Ô ¿Está pudiendo descansar en algún momento del día?
 Ô ¿Cuenta con apoyo para los despertares nocturnos?

 Ô ¿Hay rigidez en torno a las expectativas de cómo “debería” dormir su bebé?
 Ô ¿Se observa agotamiento emocional o signos de sobrecarga?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Cómo está siendo para ti acompañar el sueño de tu bebé?
 Ô ¿Cuándo sientes que logras descansar?
 Ô ¿Qué te resulta más desafiante en este momento?
 Ô ¿Qué has probado que funcione, aunque sea un poco?
 Ô ¿Qué ideas o expectativas sobre el sueño sientes que te están generando presión?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Brindar información basada en la evidencia sobre el sueño infantil (ritmos, despertares, 
regulación).

 Ô Validar la dificultad real que implica la privación de sueño en el posparto.
 Ô Promover estrategias adaptadas al contexto familiar para el descanso materno.

 Ô Favorecer la toma de decisiones realistas y sostenibles, sin presión externa.

 Ô Explorar la posibilidad de redes de apoyo nocturno o estrategias compartidas.



109

Actividades recomendadas

1. Diario de sueño y descanso1. Diario de sueño y descanso

¿Cómo?: Invitar a registrar durante varios días los horarios de sueño del bebé y los espacios 
donde la madre logra (o no) descansar. Anotar también cómo se siente física y emocionalmente.

¿Para qué?: Favorece la conciencia sobre los patrones de sueño, permite detectar momentos 
aprovechables para el descanso y fomenta la toma de decisiones realistas.

2. Reflexión sobre expectativas2. Reflexión sobre expectativas

¿Cómo?: Preguntar: “¿Dónde aprendiste cómo debería dormir un bebé?” “¿Qué ideas heredaste 
o has escuchado que hoy no te sirven?”

¿Para qué?: Ayuda a identificar creencias limitantes, generar mayor flexibilidad y ajustar 
expectativas a la realidad.

3. Lista de microdescansos3. Lista de microdescansos

¿Cómo?: Pedir que anote pequeñas acciones que la ayudan a desconectar (respirar, estirarse, 
cerrar los ojos 5 min, delegar). Invitar a programar uno al día.

¿Para qué?: Permite sostener la energía y mantener el autocuidado en un momento exigente. 
Revaloriza el descanso breve como recurso.

4. Plan de ayuda nocturna4. Plan de ayuda nocturna

¿Cómo?: Diseñar con la madre una estrategia viable de reparto de tareas nocturnas (si hay 
pareja o apoyo disponible). Explorar resistencias a pedir ayuda.

¿Para qué?: Visibiliza las posibilidades reales de distribución del cuidado y previene el 
aislamiento. Refuerza la legitimidad de los descansos compartidos.

Nota: Evitar transmitir mensajes normativos o centrados en el control del sueño. En cambio, 
acompañar la exploración de lo posible, lo sostenido y lo que tiene sentido para esa madre y su 
contexto.
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El llanto es una de las formas más primitivas y poderosas de comunicación del bebé. Desde el 
nacimiento, conecta a la madre no solo con las necesidades básicas del infante –hambre, sueño, 
incomodidad–, sino también con demandas más sutiles de contacto, regulación y contención 
emocional. A nivel emocional, puede ser un disparador intenso para muchas mujeres, sobre todo en el 
posparto inmediato. Angustia, culpa, inseguridad o sensación de sobrecarga son respuestas habituales 
que emergen frente a esta señal tan contundente. Acompañar estos procesos desde la práctica 
profesional requiere más que una mirada técnica: exige sensibilidad, validación y presencia.

La sensibilidad materna, definida como la capacidad de percibir, interpretar y responder 
adecuadamente a las señales del bebé, constituye un factor protector fundamental en el 
desarrollo del apego seguro (Ainsworth et al., 1978; Mesman et al., 2009). No se trata de saber 
siempre qué hacer, sino de ofrecer una respuesta suficientemente buena, como planteó Winnicott 
(1965), y de sostener emocionalmente la incertidumbre. La regulación emocional diádica 
(Tronick, 2007) ilustra cómo madre y bebé co-construyen un ritmo emocional compartido, 
donde el adulto ayuda al bebé a calmarse mientras también regula sus propias emociones. 
El paradigma del Still-Face, desarrollado por Tronick, evidencia la necesidad de una respuesta 
sensible y contingente: cuando la madre no responde a las señales del bebé, este muestra signos de 
estrés y desregulación (Tronick et al., 1978). Esto pone en evidencia que la interacción afectiva no 
es un lujo, sino una necesidad biológica para el desarrollo emocional temprano. Estudios recientes 
han reforzado esta idea: la respuesta empática y coherente ante el llanto predice mejores resultados 
en autorregulación, menor riesgo de problemas internalizantes y mayor competencia emocional 
(Housman, 2017; Muller et al., 2023).

Como profesionales, es clave evitar explicaciones simplistas que minan la seguridad materna: 
frases como “se va a acostumbrar” o “no lo cojas” no solo carecen de fundamento empírico, sino que 
refuerzan el miedo y la autoexigencia. En cambio, validar la experiencia de la madre, ayudarla a leer 
el llanto como una oportunidad de conexión y reforzar su capacidad de sostén emocional, son claves 
para favorecer vínculos seguros y maternidades más conscientes. El llanto no es una amenaza, sino 
una puerta hacia la sintonía afectiva. Reconocerlo así es también una forma de cuidar.
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Señales a observar Señales a observar 

 Ô ¿Cómo reacciona emocionalmente la madre ante el llanto del bebé?

 Ô ¿Se siente capaz de sostener la situación o se muestra desbordada?

 Ô ¿Qué narrativas repite sobre el llanto (culpa, fallo, expectativa externa)?
 Ô ¿Puede diferenciar entre tipos de llanto o reacciona desde el bloqueo?
 Ô ¿Cuenta con apoyo para sostenerse emocionalmente?

 Ô Es importante distinguir entre una reacción de inseguridad esperable y un estado de 
saturación emocional que requiera derivación o apoyo especializado.

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Qué te pasa cuando escuchas llorar a tu bebé?

 Ô ¿Cómo interpretas ese llanto?

 Ô ¿Qué necesitas tú en esos momentos?

 Ô ¿Hay alguien que te acompañe o te releve cuando te sientes sobrepasada?
 Ô ¿Qué te calma a ti cuando te sientes desbordada?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Normalizar el llanto como forma de expresión del bebé, no como un indicador de 
malestar grave.

 Ô Reafirmar la capacidad de la madre para ir construyendo una lectura emocional del 
llanto, sin necesidad de certezas inmediatas.

 Ô Ayudar a discriminar tipos de llanto desde la observación sin rigidez (hambre, sueño, 
incomodidad, búsqueda de contacto).

 Ô Fomentar la autorregulación materna: antes de sostener al bebé, debe sostenerse ella. 
Validar esto es clave para evitar la autoexigencia.

 Ô Promover el acompañamiento compartido: otras figuras pueden ayudar a sostener, pero 
sin invadir el vínculo.



113

Actividades recomendadas  

1. Diario de reacciones ante el llanto1. Diario de reacciones ante el llanto

¿Cómo?: Invita a registrar durante unos días las emociones que se despiertan ante el llanto del 
bebé: ¿Qué siente? ¿Qué piensa? ¿Cómo reacciona? ¿Qué necesita en ese momento?

¿Para qué?: Este ejercicio favorece la autoobservación y el desarrollo de conciencia emocional. 
Permite identificar patrones automáticos de reacción, reconocer factores que generan mayor 
vulnerabilidad y abrir un espacio de comprensión compasiva hacia una misma.

2. Visualización: sostener sin certeza2. Visualización: sostener sin certeza

¿Cómo?: Propuesta guiada: Imaginarse sosteniendo al bebé sin saber por qué llora, 
simplemente acompañando con la respiración. Visualizar cómo el llanto disminuye cuando ambas 
respiraciones se sincronizan.

¿Para qué?: Este ejercicio trabaja la tolerancia a la incertidumbre y la capacidad de presencia 
emocional sin necesidad de controlar o solucionar de inmediato. Fomenta la confianza en el vínculo 
y en la capacidad de sostener emocionalmente al bebé, incluso sin respuestas claras.

3. Frases de autoafirmación3. Frases de autoafirmación

¿Cómo?: Ofrecer pequeñas frases para que las repita o escriba en lugares visibles: “No necesito 
tener todas las respuestas para estar presente.”, “Mi bebé me necesita cerca, no perfecta.”, “Puedo 
parar, respirar, volver.”

¿Para qué?: Estas frases ayudan a contrarrestar el diálogo interno negativo y a desactivar el 
circuito de autoexigencia. Refuerzan una narrativa interna más amable, sostienen emocionalmente 
en momentos de inseguridad y promueven una actitud de aceptación hacia la propia experiencia.

4. Mapa de redes para el relevo emocional4. Mapa de redes para el relevo emocional

¿Cómo?: Pedirle que dibuje o haga un listado de personas de confianza con quienes puede 
contar cuando necesite una pausa. Explorar la viabilidad de pedir ayuda concreta, incluso en 
tiempos breves.

¿Para qué?: Este ejercicio fomenta la percepción de apoyo, previene la sensación de aislamiento 
y alienta a la madre a planificar pausas o relevos. Visibiliza la importancia del cuidado mutuo y 
ayuda a que la mujer reconozca su derecho a ser sostenida.
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Durante décadas, se asumió ampliamente que las madres se encargarían de casi todo el cuidado 
directo de los hijos, mientras que los padres se centrarían en obtener los ingresos del hogar. Hoy, 
sin embargo, reconocemos que la participación del padre puede moldear profundamente el clima 
emocional del hogar y el bienestar de cada miembro de la familia, especialmente los hijos (Diniz 
et al., 2021). Michael Lamb (2000) identificó tres formas fundamentales de participación paterna. 
La primera, el compromiso (engagement), se refiere a las interacciones directas, uno a uno (p. ej., 
alimentar, jugar, leer cuentos), que fomentan el aprendizaje y la curiosidad del niño. La segunda, 
la accesibilidad, captura la mera presencia del padre y su disposición a responder, por ejemplo, 
cuando un progenitor cocina en la habitación de al lado o se sienta cerca mientras el niño explora. 
Finalmente, la responsabilidad abarca las tareas vitales “detrás de escena” —programar citas médicas, 
organizar el cuidado de los niños o niñeras, asegurar que haya ropa limpia disponible y planificar las 
necesidades del niño cuando enferma—. Aunque estos esfuerzos son menos visibles que el tiempo de 
juego, revelan el compromiso del padre con la anticipación y la salvaguarda del bienestar de su hijo, y 
están vinculados con un menor estrés materno y una mayor cohesión familiar.

Basándose en el marco de Lamb, Pleck (2010) ofreció una imagen más matizada de la 
participación paterna al enfatizar no solo lo que hacen los padres, sino cómo lo hacen. El autor 
describió el compromiso positivo como actividades prácticas diseñadas explícitamente para apoyar 
el desarrollo del niño, como explorar la naturaleza juntos o practicar nuevas habilidades. Pleck 
luego destacó la importancia de la calidez y la capacidad de respuesta —escuchar verdaderamente 
los sentimientos del niño, ofrecer consuelo y adaptar las acciones para satisfacer las señales 
emocionales en lugar de simplemente completar tareas—. Utilizó el término control para abarcar 
la coordinación práctica que mantiene la vida familiar en marcha, desde pedir alimentos hasta 
organizar citas médicas. Para capturar el alcance completo de la paternidad, Pleck también 
introdujo el cuidado indirecto —preparar comidas o ordenar juguetes— y la responsabilidad 

del proceso, la planificación, el monitoreo y la resolución de problemas continuos que los padres 
emprenden para satisfacer las necesidades cambiantes de sus hijos. Este modelo aclara cómo 
los padres pueden combinar el compromiso afectuoso, la sintonización emocional y la gestión 
proactiva del hogar para crear un entorno estable que beneficie a todos.
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Sin embargo, los padres representan solo un hilo vital en el tapiz más amplio de apoyo que 
sostiene a las familias. El apoyo social —la red de amigos, familiares y recursos comunitarios— 
abarca el apoyo emocional (estar presente, escuchar con empatía y ofrecer seguridad), la orientación 

informativa (compartir consejos y conocimientos fiables) y la asistencia práctica (ayudar con 
las tareas, contribuciones financieras o cuidado de los niños) (McCourt, 2017). Una extensa 
investigación confirma que una red de apoyo sólida no solo alivia las demandas diarias, sino que 
también produce beneficios específicos para la salud de los nuevos padres y bebés. Por ejemplo, 
niveles más altos de apoyo social se vinculan consistentemente con una mayor autoeficacia en la 
lactancia materna (es decir, la confianza de las madres en su capacidad para iniciar y mantener la 
lactancia) (Maleki-Saghooni et al., 2020). Del mismo modo, los padres que se sienten apoyados 
reportan una mayor competencia parental, experimentando menos dudas y mayor satisfacción 
en su rol de cuidadores (Yang et al., 2020). Quizás lo más crítico es que un apoyo social robusto 
sirve como un amortiguador protector contra la depresión posparto, reduciendo tanto su incidencia 
como su gravedad en los meses posteriores al parto (Cho et al., 2022; Vaezi et al., 2019).

Al alentar a los padres a equilibrar el compromiso directo con la accesibilidad y la 
responsabilidad, y al guiar a las familias para que recurran a la asistencia emocional, informativa 
y práctica de sus comunidades, los profesionales pueden fomentar entornos donde los padres se 
sientan seguros y los niños prosperen. En lugar de ver la paternidad como secundaria o las redes 
de apoyo como extras opcionales, este enfoque integrado subraya que cada acto de cuidado, ya sea 
un cuento antes de dormir, una comida compartida, una palabra de consuelo o una mano amiga, 
contribuye a la base segura y de crianza sobre la que se construyen las familias sanas.

Señales a observarSeñales a observar

 Ô ¿Con qué frecuencia el padre pasa tiempo individual con el hijo frente a permanecer 
distante u ocupado con otras tareas?

 Ô ¿Se dividen equitativamente las tareas de cuidado y del hogar, o uno de los miembros de 
la pareja gestiona casi todo?

 Ô ¿Acepta la familia ayuda de amigos, familiares o servicios comunitarios, o todos intentan 
manejarse solos?

 Ô ¿Se toman conjuntamente las decisiones sobre el cuidado de los niños y la planificación, 
o una persona se encarga sola de las citas y la logística?

 Ô Cuando el padre y otros ayudantes interactúan con el bebé, ¿son cálidos y receptivos, o 
apresurados y distraídos?

 Ô ¿Expresa la madre —o el padre— sentirse abrumado/a porque el apoyo es inconsistente 
o no está disponible?
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Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Cómo de cómodo/a te sientes compartiendo las tareas de cuidado de los hijos con tu 
pareja, y qué partes consideras que continúan desbalanceadas?

 Ô Cuando tu pareja pasa tiempo a solas con tu hijo/a, ¿cómo afecta eso a tu propio estrés y 
confianza?

 Ô ¿Qué tipo de ayuda de amigos o familiares te ha resultado más útil y dónde te gustaría 
recibir más apoyo?

 Ô ¿Cómo decidís tú y tu pareja quién se encarga de las visitas al médico y las tareas diarias?
 Ô ¿Qué facilitaría que ambos pidáis y aceptéis ayuda cuando necesitéis un descanso?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Reforzar que la crianza es un esfuerzo de equipo; los padres y las redes son igualmente 
capaces de satisfacer tanto las necesidades emocionales como las prácticas.

 Ô Enfatizar cómo la participación activa del padre y un amplio apoyo mejoran el desarrollo 
infantil, el bienestar parental y la armonía familiar.

 Ô Fomentar la toma de decisiones conjunta en torno a horarios, responsabilidades y el 
establecimiento de límites con visitas o ayudantes.

 Ô Mostrar que buscar ayuda, ya sea de la pareja o de la comunidad, mejora la resiliencia en 
lugar de señalar debilidad.

 Ô Destacar la importancia de sintonizar con las señales del niño/a en todos los cuidadores, 
no solo de completar tareas.

 Ô Validar el trabajo “detrás de escena” (citas, logística) como contribuciones vitales dignas 
de reconocimiento.

Actividades recomendadas

1. Calendario de “Tiempo Padre-Hijo”1. Calendario de “Tiempo Padre-Hijo”

¿Cómo?: Pedir al padre que reserve franjas regulares de 30 a 60 minutos cada semana 
dedicadas exclusivamente a actividades individuales con el niño/a (p. ej., visitas al parque, lectura).

¿Para qué?: Garantiza el compromiso directo, fortalece el vínculo padre-hijo/a y señala la 
responsabilidad compartida a la madre.
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2. “Mapa de la Red de Apoyo”2. “Mapa de la Red de Apoyo”

¿Cómo?: Dibujar un cuadro simple que enumere a todos (pareja, familiares, amigos, servicios 
locales) y los tipos de apoyo que pueden ofrecer (emocional, informativo, práctico).

¿Para qué?: Clarifica los recursos disponibles, fomenta el uso activo de la red y reduce el 
aislamiento y, potencialmente, el estrés parental para ambos padres.

3. “Juego de Roles para Establecer Límites”3. “Juego de Roles para Establecer Límites”

¿Cómo?: Practicar con la pareja frases breves y respetuosas para invitar o rechazar ayuda (p. ej., 
“Agradeceríamos una mano con la cena esta noche” o “Estamos descansando, pero nos encantaría 
veros mañana”).

¿Para qué?: Desarrolla la confianza para establecer límites, preserva el espacio emocional y 
mantiene el apoyo efectivo en lugar de abrumador...
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La crianza es un desafío para la mayoría de madres y padres, las demandas de un bebé, la falta 
de sueño, a menudo la falta de apoyos externos o la intromisión de los mismos, pueden convertirse 
en un fuerte estresor para madres y padres. A su vez, un bebé no viene con libro de instrucciones 
e interpretar qué es lo que necesita, a veces es una tarea compleja e indescifrable para los adultos, 
sobre todo cuando no se está emocionalmente conectado. Los bebés, además de adorables y a 
pesar de ser muy amados, son un importante detonador de ansiedades para los padres y madres: 
actualizan aspectos relevantes no resueltos de la propia infancia, como nos recuerda Daniel 
Stern (1999), y al mismo tiempo son una fuente de preocupación constante por su seguridad y su 
bienestar para muchas madres y padres. Sin embargo, por encima de cualquier manual experto, 
es la conexión y la regulación emocional la principal herramienta que un adulto necesita para 
el cuidado de la infancia. Ya en los años 60 el pediatra y psicoanalista Donald Winnicott (1965) 
hablaba de la madre suficientemente buena, aludiendo a que una madre, o figura cuidadora, 
no necesita ser perfecta, ni debe serlo, para el correcto desarrollo psicológico y afectivo de su 
criatura. Esta debe ser una figura con una adecuada regulación emocional, tolerante al error y a la 
imperfección propia y ajena y con capacidad de sostén y reparación. 

De esto hablamos, cuando hablamos de parentalidad consciente, de unas figuras cuidadoras 
atentas y responsivas a las necesidades de las criaturas, sensibles a sus estados anímicos y capaces 
de sintonizar con las emociones del bebé para poder enseñar a regularse. 

Lo que autores y autoras como Winnicott, Bowlby o Ainsworth han teorizado desde hace ya varias 
décadas, en la actualidad ha encontrado un correlato y una demostración en la neurociencia. Autores 
contemporáneos como Siegel y Payne (2013) divulgan de forma efectiva desde una perspectiva 
neuropsicológica, como la regulación emocional del adulto es clave para conseguir un apego seguro 
en el niño o la niña y para implementar un sistema nervioso sano y en calma. La crianza con apego, 
la disciplina positiva de Jane Nelsen (1989), los estudios sobre transmisión intergeneracional del 
trauma, y autores y autoras como Jorge Barudy y Marjorie Dangtanan, que nos hablan de resiliencia 
infantil, se erigen como una potente influencia para una nueva corriente de crianza basada en la 
escucha, el respeto y la regulación emocional como base de la salud mental en la infancia. 
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Lo cierto es que la llegada de un nuevo miembro familiar produce un desajuste emocional y 
organizativo. Las figuras cuidadoras deben posicionarse como las personas adultas que son, hacer 
frente a su vulnerabilidad, la del bebé, atender a las necesidades de este empatizando y poniéndose 
en su lugar para poder dar un sentido a su demanda. ¿Qué necesita mi bebé? ¿Qué puede estar 
sintiendo? ¿Cómo respondo yo a eso? Estas serían las preguntas claves que los adultos necesitan 
hacerse para poder llevar a cabo una crianza conectada emocionalmente y que responda a lo 
que la criatura necesita. A veces la intensidad emocional del nacimiento y la crianza, el desajuste 
hormonal y la excesiva demanda suscitan emociones muy intensas que requieren además de la 
pregunta: ¿Cómo me hace sentir a mí?

Señales a observarSeñales a observar

 Ô ¿Muestra una excesiva reactividad, se inquieta en exceso, se desespera ante el llanto del 
bebé o se molesta cuando este protesta?

 Ô ¿Presenta una preocupación excesiva ante cualquier problema, con un desbordamiento 
emocional que le impide contener y consolar al bebé?

 Ô ¿Se muestra indiferente ante las necesidades o el llanto del bebé?

 Ô ¿Tiene reacciones agresivas ante las demandas del bebé?

 Ô ¿Realiza interpretaciones maliciosas como “lo hace a propósito”, “lo hace para 
fastidiarme” o “me está manipulando”?

 Ô ¿Manifiesta temor hacia el bebé y sus reacciones?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Cómo te sientes tú cuando tu hijo o hija no es capaz de calmarse? ¿Qué emociones 
despierta en ti?

 Ô ¿Te sientes conectada/o emocionalmente a tu bebé? ¿Cómo lo sientes?

 Ô ¿Qué haces habitualmente cuando te invade la ansiedad o la angustia? ¿Y la ira?
 Ô ¿Qué te preocupa sobre la maternidad y sobre tu bebé? 

 Ô ¿En quién puedes confiar para delegar cuando tú te desbordas o te sobrepasa 
emocionalmente la tarea?

 Ô ¿Sientes que a veces necesitas que te cuiden a tí? ¿Puedes pedirlo?
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Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Aprender a reconocer los estados emocionales propios. 

 Ô Aprender a mentalizar, ponerse en el lugar del bebé y lo que debe estar sintiendo o 
necesitando.

 Ô Acompañar la regulación emocional: mantener la calma, evitar las reacciones extremas y 
aprender a regularse emocionalmente.

 Ô Dar lugar y validar las emociones que surgen a partir de la crianza: miedo, angustia, 
irritación, alegría, preocupación, euforia, ansiedad, tristeza y toda la variedad 
imaginable en cada madre.

 Ô Ser capaz de escuchar y poner atención a las señales comunicativas del bebé.

Actividades recomendadas

1. Cositas pequeñas1. Cositas pequeñas

¿Cómo?: Cuando la madre o el padre sientan irritación o enfado ante alguna situación que les 
desborda para evitar reaccionar, tomará entre sus manos las manitas o los piececitos del bebé. 

¿Para qué?: El contacto con las pequeñas manitas del bebé ayudan a la figura cuidadora 
a segregar oxitocina y bajar el cortisol asociado a la emoción de enfado o estrés. Además, 
rápidamente sitúan al adulto en el contexto en el que está, cuidando de un ser diminuto y frágil.

2. Viaje al pasado2. Viaje al pasado

¿Cómo?: Acompañar a madres y padres a un viaje al pasado. Ayudándoles a relajarse se les 
indica que retrocedan a una edad temprana, a cuando eran pequeños. Lógicamente no van a 
recordar cuando eran bebés, pero tal vez tengan algún recuerdo de cuando eran pequeños, del 
comienzo del cole. También se puede realizar este ejercicio con fotos de cuando eran bebés o 
preescolares. La tarea consiste en preguntarles: ¿Cómo eras tú? ¿Qué necesitabas? ¿Qué te hubiera 
gustado que te ofrecieran tus padres? ¿Qué cosas hicieron bien? ¿Qué cosas te molestaban y qué 
cosas te agradaban?

¿Para qué?: La finalidad de este ejercicio es conectar con su niña/o interior, con sus 
necesidades, con sus frustraciones y asumirlas como propias. También es un ejercicio útil para que 
se pongan en el lugar de los niños, como sujetos que tienen su propia subjetividad. Este ejercicio 
en algunas personas puede despertar miedos, ansiedades y carencias, por lo que hay que poder 
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sostener bien a la persona. Es además un buen ejercicio exploratorio para conocer qué aspectos 
remueve a cada madre o padre su experiencia con la maternidad o paternidad.

3. Masaje3. Masaje

¿Cómo?: Sentarse en el suelo con la criatura y dejarla sobre una muselina o una toalla. Se puede 
quedar con el pañal, pero es conveniente quitarle el body, calcetines etc. Con un aceite de masaje, 
preferiblemente con poco olor, iniciar un masaje suave comenzando por la carita (mofletes, orejitas, 
entrecejo), después hombros, brazos haciendo una rosquita con las manos, sus manitas, seguimos 
por la tripita, donde se puede aprovechar para hacer el masaje I Love U para evitar los cólicos por 
gases. Seguimos haciendo la rosquita en las piernas para acabar masajeando los pies, tobillo, talón 
y deditos. Este tipo de masaje se enseña en algunos centros de salud y fisioterapia y es conveniente 
hacerlo suave y mejor si lo enseña una persona profesional. Durante el masaje se puede poner 
música suave y la madre o el padre pueden acompañarlo de canciones, palabras afectuosas, 
ruiditos. Es importante estar atenta a las reacciones del bebé, si le gusta o no, porque hay bebés a 
los que les puede molestar o cansarse. 

¿Para qué?: La principal fuente de estímulo y de comunicación de los bebés es la piel y la boca. 
El contacto físico es importantísimo para la creación y consolidación del vínculo, es una importante 
manera de regular el sistema nervioso infantil y de conexión emocional. Además, se fomenta la 
receptividad y respuesta de los cuidadores al estar atentos a las reacciones del bebé. 

4. Te presto mi cerebro4. Te presto mi cerebro

¿Cómo?: Pedimos a los padres o madres que piensen en situaciones que hayan sido estresantes 
esta semana en relación con la crianza. Pueden contar una situación, podemos tener fotos en la 
consulta que muestren distintas expresiones emocionales de un bebé, o si se lo pedimos con 
antelación podemos pedirles fotos de sus propios bebés. Les decimos que intenten adivinar qué 
creen que están sintiendo en ese momento los bebés: enfado, angustia, tristeza, alegría, serenidad, 
etc., y cómo podrían acompañar ese momento o qué piensan que necesitarían. Por ejemplo, está 
llorando porque está incómodo, ¿qué necesitarías tú si fueras tu bebé en esa situación?

¿Para qué?:Es un juego para fomentar la respuesta, la empatía y la conexión emocional de las 
figuras cuidadoras con su bebé. Con este ejercicio se hacen conscientes de que la principal forma de 
comunicación es no verbal y que son las personas adultas quienes tienen que interpretar las señales 
de los bebés, darles un sentido y una respuesta. Además, esta conexión prepara a los padres para 
la etapa de las rabietas donde es la persona adulta quien deberá aprender a regularse para que los 
niños y niñas lo consigan.
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El parto normal es aquel que se inicia de forma espontánea entre la 37ª-42ª semana, tiene 
una evolución adecuada y finaliza con el nacimiento de un recién nacido que se adapta de forma 
adecuada a la vida extrauterina. El alumbramiento y el puerperio inmediato deben, igualmente, 
evolucionar de forma fisiológica (Ministerio de Sanidad y Política Social, 2010). La embarazada 
espera que el parto sea una experiencia satisfactoria y única, ya que se trata de la llegada de su 
nuevo hijo. Sin embargo, a lo largo del embarazo o durante el proceso de parto se pueden dar 
determinadas circunstancias, potencialmente patológicas o bien complicaciones ya establecidas que 
llevan a tomar la decisión de finalizar el parto de una manera asistida o intervenida, realizándose 
un parto vaginal instrumental o una cesárea.

Durante el manejo del parto deben llevarse a cabo las medidas que se han demostrado útiles para 
reducir el número de partos asistidos (National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2025): 

 Ô Favorecer el acompañamiento durante el parto. 

 Ô Utilizar oxitocina cuando la progresión del parto no es adecuada. 

 Ô Posponer los pujos en pacientes con analgesia epidural.

 Ô Utilizar la rotación manual en variedades posteriores.

 Ô Ser flexibles en el límite de tiempo de expulsivo si existe progresión del parto.

El parto vaginal asistido o instrumentado se refiere a la utilización de un instrumento (fórceps/
espátula/ventosa) que se aplica sobre la cabeza fetal traccionando y/o ampliando el canal del parto. 
Aunque su incidencia es variable representan alrededor del 15-20 % del total de partos vaginales.

Una cesárea es una intervención quirúrgica realizada a través de una incisión abdominal 
(laparotomía) hasta llegar al útero (histerotomía), con la finalidad de que se produzca la salida 
fetal. La decisión de realizar una cesárea en lugar de un parto se toma cuando el riesgo de realizar 
un parto vaginal podría ser mayor para la madre o para el niño. Aunque la WHO recomienda no 
superar un porcentaje de cesáreas del 10-15% de todos los nacimientos, este porcentaje es muy 
variable dependiendo de la zona geográfica, siendo en Europa en torno a un 23% (Parasiliti et al., 
2023).  Un aspecto importante que considerar es el tipo de cesárea, ya que no tiene el mismo 
impacto en la mujer una cesárea programada que una cesárea urgente, o una cesárea emergente.
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La mayoría de las veces el parto instrumental/cesárea se desarrolla con total normalidad, sin 
resultados adversos relevantes, sin embargo, se podría decir que hay dos factores que hacen que la 
mujer pueda verse más afectada: por un lado los riesgos médicos asociados a la técnica, y por otro 
lado el interrumpir una evolución normal del proceso de parto siendo el profesional quien toma 
la decisión de cuándo y cómo se termina dicho proceso. Por tanto, un parto instrumental/cesárea 
es una situación no planificada, sobre todo si se asocia a una situación de urgencia importante por 
salud materna o fetal, o en caso de que haya habido una experiencia previa de parto negativa. Es 
fundamental que en estas situaciones tanto la gestante como su pareja puedan tomar decisiones, 
participar en el proceso y tener apoyo de los profesionales (Sommerlad et al., 2021).

Por otro lado, ciertas complicaciones como el dolor, la intervención quirúrgica que supone 
una cesárea o un desgarro del esfínter anal se asocian a una mayor alteración del bienestar de la 
puérpera (Darmody et al., 2020; Molin et al., 2022). Si la mujer vive su parto como traumático 
puede llegar a desarrollar síntomas de estrés postraumático, ya que frecuentemente los recuerdos 
negativos del parto emergen, y se desencadenan emociones negativas, lo que se relaciona a su 
vez con depresión postparto y dificultades de interacción con el recién nacido (Ertan et al., 2021; 
Thiel et al., 2021). Más que el evento obstétrico adverso en sí (como cesáreas de emergencia, 
partos instrumentales, complicaciones en el alumbramiento, hemorragias postparto o estancia 
del neonato en cuidados críticos) es importante la satisfacción con el parto, la cual se relaciona 
con menor presencia de síntomas de estrés. Los factores que parecen asociarse a una mayor 
satisfacción con el parto son promover la toma de decisiones de la mujer, sensación de control, y 
presencia de apoyo durante el proceso (Swift et al., 2024). Tras el nacimiento, las intervenciones 
psicoeducativas en aquellas mujeres con eventos obstétricos adversos se asocian a una disminución 
de síntomas de estrés (Andersson et al., 2024).

Señales a observarSeñales a observar

 Ô ¿Cómo percibe la mujer su experiencia de parto?

 Ô ¿Qué sentimientos genera en la madre recordar el parto?

 Ô ¿Qué ideas persisten con respecto a ella misma y a su relación con el bebé?

 Ô ¿Qué apoyo de pareja, amigos y familia tiene la puérpera?

 Ô ¿Cuáles son los síntomas físicos que más le preocupan a la mujer?
 Ô ¿Cómo intenta organizarse la madre los tiempos de cuidado del bebé y su propio 

descanso?

En todo caso, tras analizar las señales hay que discernir si la mujer presenta síntomas 
psicológicos importantes que requieran trabajo interdisciplinar con un especialista en salud 
mental y/o síntomas fisiopatológicos que necesiten tratamiento precoz del especialista en 
ginecología.
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Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Cómo interpretas tu experiencia del parto?

 Ô ¿Qué crees que se ha visto más afectado en tu cuerpo debido al parto?
 Ô ¿Cuáles crees que son las dificultades más importantes con respecto al cuidado del bebé?
 Ô ¿Qué tipo de ayuda tienes, y qué necesitas para sentirte mejor en tu cuidado propio y en 

el cuidado con el bebé?

 Ô ¿Qué es lo que más necesitarías como “plan de primeros auxilios” cuando te sobrepasa la 
situación?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Describir la percepción de la experiencia del parto, lo que puede ayudar a entender el 
hecho y las actuaciones profesionales durante todo el proceso.

 Ô Analizar con la mujer las decisiones tomadas por ella y su pareja durante el parto, para 
clarificar cuál fue la sensación de falta de control de su situación.

 Ô Identificar miedos y preocupaciones sobre el posible daño sobre el cuerpo de la mujer, 
ayudándola a distinguir entre normalidad o complicación.

 Ô Identificar miedos y preocupaciones con respecto al posible daño en el bebé que puedan 
estar afectando a su bienestar.

 Ô Fomentar una autovaloración positiva de la mujer como madre, resaltando su esfuerzo.

 Ô Explorar sentimientos negativos con relación al nacimiento y las consecuencias que 
dichos sentimientos tienen en ella.

 Ô Expresar las necesidades de la mujer durante el proceso de recuperación posparto y en 
relación con la crianza, para plantear qué alternativas de solución y recursos pueden 
establecerse.

Actividades recomendadas

1. Narrativa de la experiencia de parto1. Narrativa de la experiencia de parto

¿Cómo?: Escribir qué sucedió durante el proceso de parto. Intentar situarse en la evolución del 
parto, así como actuaciones profesionales destacadas y situaciones adversas generadas. Anotar 
igualmente las posibles preguntas que le gustaría hacer.
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¿Para qué?: Esta actividad ayuda a entender el significado de la experiencia vivida y encontrar 
respuestas, así como a resolver dudas de las actuaciones profesionales.

2. Análisis de sentimientos2. Análisis de sentimientos

¿Cómo?: Expresar los sentimientos asociados a cada una de las experiencias vividas durante el 
proceso de parto.

¿Para qué?: Ayuda a identificar qué sentimientos fueron desencadenados por los 
acontecimientos. Favorece la distinción entre aquellas emociones provocadas directamente por la 
situación y cuáles dependen más de la interpretación del hecho.

3. Analizar dificultades encontradas tras el parto3. Analizar dificultades encontradas tras el parto

¿Cómo?: Intentar elaborar un esquema de las dificultades encontradas ordenándolas de mayor 
a menor, y cómo se siente la madre ante tales dificultades. 

¿Para qué?: Ayuda a ser consciente de las posibles consecuencias negativas de los pensamientos 
y emociones, lo que puede ayudar a valorar qué estrategias son eficaces para modificar dichos 
pensamientos y emociones.

4. Exploración del cuerpo4. Exploración del cuerpo

¿Cómo?: Reflejar los cambios más importantes que han sucedido en el cuerpo de la mujer tras el 
parto, se puede hacer un registro en forma de tabla con tres columnas: describiendo los cambios, si 
cree que son normales o se salen de la normalidad y cómo le afectan dichos cambios.

¿Para qué?: Se favorece una toma de contacto con el cuerpo, ayuda a aceptar los cambios 
puerperales y fomenta la identificación de signos de alarma y cómo aliviar el malestar.

5. Planificación del tiempo5. Planificación del tiempo

¿Cómo?: Elaborar un esquema de tiempos que reflejen momentos esenciales de autocuidado y 
descanso. Remarcar un plan alternativo sobre a quién y cómo recurrir cuando la crianza sobrepase 
a la mujer.

¿Para qué?: Es importante establecer períodos de autocuidado y descanso para incrementar 
el bienestar, aprovechar la ayuda de la pareja ya que comparte el cuidado del recién nacido y/o 
familia para llevar a cabo la ayuda práctica de otras tareas básicas.
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El dolor físico asociado a la maternidad ha recibido históricamente una atención marginal, 
tanto en la investigación como en la práctica clínica. La narrativa cultural dominante ha tendido 
a enfatizar la resiliencia femenina, la fortaleza natural para gestar, parir y sostener el cuidado, 
invisibilizando con frecuencia el coste corporal que implica este proceso. Durante el embarazo, el 
parto y el posparto, el cuerpo de la mujer atraviesa exigencias fisiológicas significativas: cambios 
biomecánicos que afectan la postura y el equilibrio, presiones sobre la musculatura pélvica y 
lumbar, distensión abdominal y, en ocasiones, intervenciones quirúrgicas como la cesárea (Kember 
et al., 2024; Segal y Chu, 2015). A esto se suman condiciones de dolor crónico preexistente —como 
fibromialgia, artralgias o migrañas— que pueden exacerbarse durante el periodo perinatal y que 
impactan directamente en el ajuste emocional y en la calidad del vínculo temprano (De Carvalho y 
Skare, 2025; Linfield et al., 2025; O’Neal, 2017).

Diversos estudios han mostrado que el dolor persistente en el posparto no es infrecuente. La 
investigación de Eisenach et al. (2008) encontró que alrededor del 10% de las mujeres presentan 
dolor crónico tras el parto, en ocasiones vinculado a episiotomías, desgarros o secuelas de cesárea. 
Este dolor sostenido puede interferir con el inicio y mantenimiento de la lactancia, con el descanso 
nocturno y con la capacidad para atender al recién nacido desde un lugar de disponibilidad física y 
emocional plena. Cuando coexiste con trastornos del ánimo, el impacto se multiplica, elevando el 
riesgo de dificultades vinculares.

A pesar de esta evidencia, la narrativa social sobre la maternidad continúa anclada en la idea 
de una experiencia predominantemente gozosa y heroica, que deja escaso espacio para reconocer 
la incomodidad, el dolor o las limitaciones físicas. Muchas mujeres expresan sentimientos de 
vergüenza o temor a ser juzgadas como “malas madres” si priorizan su malestar corporal o si 
admiten necesitar ayuda (Choi et al., 2017). Este silenciamiento del dolor físico puede derivar en 
un mayor aislamiento, perpetuar el sufrimiento y obstaculizar la búsqueda de apoyo profesional.

Desde la práctica psicológica, resulta esencial incluir el dolor físico como un elemento legítimo 
dentro del mapa de la experiencia perinatal. La escucha empática y la validación del dolor 
contribuyen a contrarrestar el discurso invalidante que muchas mujeres reciben, ya sea de su 
entorno o incluso del sistema sanitario. Según el enfoque biopsicosocial del dolor, la dimensión 
emocional, cognitiva y social del mismo influye de manera determinante en su percepción y en 
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su manejo (Gatchel et al., 2007). Así, ofrecer un espacio donde el dolor pueda ser nombrado sin 
culpa, explorando su impacto en el ánimo, la autoimagen y el vínculo con el bebé, se vuelve un acto 
terapéutico en sí mismo.

Comprender el dolor no solo como un fenómeno físico, sino también relacional, permite abrir 
preguntas sobre cómo se transforma la vivencia materna cuando el cuerpo duele, qué necesidades 
surgen y cómo articular redes de sostén adaptadas a estas circunstancias. Visibilizar lo invisible 
implica desmontar mandatos de silenciamiento y acompañar a cada mujer desde su singularidad, 
reconociendo que la maternidad, aun cuando duele, merece espacios de cuidado y compasión.

Señales a observarSeñales a observar

 Ô ¿Tiende a minimizar o normalizar el dolor por temor a ser juzgada?

 Ô ¿Siente culpabilidad por necesitar ayuda o por limitar actividades de cuidado?

 Ô ¿Describe experiencias sanitarias donde se sintió desoída o invalidada?

 Ô ¿Se aísla socialmente debido a la dificultad de movilidad o al cansancio extremo?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Qué tipo de dolor físico experimentas actualmente y cómo afecta a tu día a día?

 Ô ¿Hay algo que te preocupe expresar por miedo a no ser comprendida?
 Ô ¿Cómo crees que tu dolor influye en tu manera de relacionarte con tu bebé o con tu 

entorno?

 Ô ¿Qué mensajes has recibido acerca de priorizar tu bienestar corporal ahora que eres 
madre?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Validar el dolor físico como una experiencia legítima, sin restarle importancia por estar 
en “etapa de disfrute”.

 Ô Explorar el impacto emocional del dolor y su relación con la autoexigencia o el 
sentimiento de competencia materna.

 Ô Ofrecer información sobre recursos médicos y fisioterapéuticos especializados en salud 
perinatal.

 Ô Fomentar estrategias de autocompasión y de regulación emocional que incluyan el 
cuerpo como foco de cuidado.
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Actividades recomendadas

1. Mapa corporal del dolor1. Mapa corporal del dolor

¿Cómo?: Invitar a dibujar el cuerpo y señalar zonas donde aparece el dolor, describiendo qué 
sensaciones surgen y qué emociones se activan.

¿Para qué?: Favorece la conciencia de la conexión entre cuerpo y emociones, y legitima 
verbalizar el malestar.

2. Lista de alivios posibles2. Lista de alivios posibles

¿Cómo?: Elaborar un listado conjunto de pequeñas acciones o posturas que aporten alivio físico 
o reduzcan tensiones, aunque sea transitoriamente.

¿Para qué?: Promueve el autocuidado activo y reduce la sensación de indefensión.

3. Revisión de mandatos culturales3. Revisión de mandatos culturales

¿Cómo?: Explorar creencias como “ser madre es olvidarse de una misma” o “el dolor se 
aguanta”, cuestionando su utilidad y buscando reformulaciones más compasivas.

¿Para qué?: Ayuda a desactivar culpas y a abrirse a pedir apoyo.
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La maternidad, tradicionalmente concebida desde una perspectiva normativa, ha sido asociada 
con un modelo hegemónico de familia nuclear heterosexual, de clase media y con roles de género 
bien definidos. Sin embargo, esta visión homogeneizadora ha dejado fuera de foco la amplia 
variedad de experiencias maternas que existen en contextos sociales complejos y cambiantes 
(Larrambebere, 2020). En las últimas décadas, la transformación de los modelos familiares, los 
movimientos por la igualdad de derechos y la creciente visibilización de identidades diversas han 
abierto el camino a una comprensión más plural de la maternidad.

Desde una perspectiva psicológica y social, es esencial reconocer que la vivencia materna 
está profundamente influida por factores estructurales y culturales. La maternidad no se 
experimenta de la misma manera en todas las personas ni en todos los contextos. Factores como 
la monomarentalidad, la migración o la pertenencia a familias LGTBI+ no solo configuran 
condiciones materiales distintas, sino que también suponen desafíos emocionales y simbólicos 
particulares que deben ser comprendidos por los profesionales del ámbito perinatal.

En el caso de las familias monomarentales —aquellas en las que la madre asume la crianza 
en solitario, ya sea por elección, separación, viudez o ausencia del otro progenitor— enfrentan 
con frecuencia una doble carga emocional y logística. A menudo son objeto de estigmatización 
social, construidas desde discursos que asocian la monoparentalidad con carencia o fracaso, 
cuando en realidad son estructuras familiares legítimas y resilientes. Desde el ámbito perinatal, es 
fundamental ofrecer un acompañamiento que reconozca los recursos y fortalezas de estas mujeres, 
evitando enfoques asistencialistas o paternalistas. La red de apoyo, tanto formal como informal, se 
vuelve clave en estos casos.

Por su parte, la maternidad en contextos de migración presenta particularidades ligadas a la 
vivencia del desarraigo, la adaptación cultural, y en muchos casos, la soledad o discriminación 
institucional. Las mujeres migrantes pueden enfrentar múltiples duelos: por la pérdida del entorno 
familiar, la lengua, el estatus o las redes de cuidado tradicionales. Además, suelen enfrentarse a 
sistemas sanitarios y sociales que no siempre consideran sus prácticas culturales o necesidades 
específicas. El enfoque intercultural en la atención perinatal es imprescindible para evitar procesos 
de violencia simbólica o exclusión. Escuchar sin imponer, traducir sin deslegitimar y acoger sin 
exigir asimilación, son principios clave para una práctica respetuosa.
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Algo similar sucede con las maternidades dentro de familias LGTBI+, que cuestionan los 
modelos normativos de reproducción y crianza, abriendo espacios para nuevas formas de 
vínculo y parentalidad. Aun así, estas familias suelen enfrentarse a resistencias sociales, falta de 
reconocimiento legal y prejuicios por parte de algunos profesionales sanitarios. Un ejemplo de estas 
barreras se da en el ámbito clínico, que en ocasiones asume erróneamente la heterosexualidad de 
los pacientes, dando pie a situaciones incómodas, errores y malestar (Enson, 2015; Hayman et al., 
2013; Röndahl, 2010). En contextos perinatales, esto puede traducirse en barreras para expresar 
dudas, emociones o necesidades. Es necesario, por tanto, construir espacios inclusivos que validen 
estas maternidades como legítimas y plenas, incorporando una perspectiva de diversidad afectivo-
sexual y de género en la formación y en la práctica diaria.

Todo esto nos lleva a recordar que uno de los principios éticos fundamentales en el trabajo 
perinatal es el respeto y la ausencia de juicio. Acompañar desde la diferencia implica reconocer que 
cada mujer, cada persona gestante y cada familia atraviesan este proceso desde realidades diversas, 
con historias, contextos y decisiones que merecen ser comprendidas desde una escucha profesional 
empática y sin imposiciones.

El enfoque de derechos y la mirada interseccional permiten visibilizar desigualdades reales, 
como la falta de equidad en el acceso a recursos o el impacto del estigma social (Arrivillaga et 
al., 2024; Holman et al., 2021; Torres-Ruiz et al., 2018). La tarea del profesional no es promover 
modelos, sino asegurar que, ante cualquier configuración familiar ya existente, se brinde una 
atención digna, respetuosa y libre de discriminación.

Formar profesionales sensibles a la diversidad no significa renunciar a una mirada ética 
o crítica, sino aprender a distinguir entre acompañar y adherir. Solo desde este equilibrio puede 
garantizarse una atención perinatal verdaderamente humanizada, que respete tanto a las personas 
que acompaña como a los valores profesionales que la sustentan.

Señales a observarSeñales a observar

 Ô ¿Se observa una falta de red de apoyo significativa? (ausencia de personas cercanas 
que acompañen el proceso de gestación, parto o crianza, especialmente en mujeres 
monomarentales o migrantes).

 Ô ¿Verbaliza sentimientos de aislamiento o invisibilización? (expresiones de “no encajar” 
en los espacios de atención o de sentirse fuera de la norma familiar o cultural).

 Ô ¿Teme al juicio profesional o social: resistencia a compartir emociones, dudas o 
decisiones por miedo a ser evaluadas negativamente (por su modelo familiar, origen, 
orientación, etc.).?

 Ô ¿Se observan dificultades para acceder o confiar en los servicios: barreras idiomáticas, 
legales o emocionales que obstaculizan la vinculación con el sistema sanitario?

 Ô ¿Aparecen síntomas de sobrecarga emocional y física, como cansancio extremo, presión 
por hacerlo todo bien, hiperexigencia o culpa materna?

 Ô ¿Ha experimentado situaciones previas de discriminación o violencia simbólica, como 
trato despectivo o falta de respeto en contextos sanitarios, sociales o familiares?
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 Ô ¿Narra su experiencia materna de forma fragmentada o defensiva y no desde un lugar de 
seguridad, autenticidad o continuidad emocional?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Cómo estás viviendo este momento de tu vida? ¿Qué ha sido lo más desafiante hasta 
ahora?

 Ô ¿Qué redes de apoyo tienes o sientes que necesitas? ¿Quiénes están a tu lado?
 Ô ¿Cómo sientes que tu historia, tu cultura o tu forma de familia están siendo recibidas o 

respetadas en este proceso?

 Ô ¿Hay algo que no te hayas sentido cómoda compartiendo hasta ahora? ¿Qué te ayudaría 
a sentirte más segura para hacerlo?

 Ô ¿Qué significados tiene para ti ser madre (o criar) en tu contexto actual?
 Ô ¿Qué necesitarías de los equipos que te acompañan para sentirte más vista, escuchada o 

cuidada?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Promover la expresión emocional libre de juicio, creando un espacio seguro para 
compartir vivencias y dudas.

 Ô Validar la diversidad de experiencias maternas como legítimas, dignas y valiosas, más 
allá del modelo tradicional.

 Ô Fortalecer la percepción de autoeficacia y resiliencia en mujeres y familias que enfrentan 
obstáculos estructurales o simbólicos.

 Ô Fomentar el acceso a redes de apoyo formales e informales, visibilizando recursos 
comunitarios, institucionales o personales.

 Ô Resignificar el malestar o la incomodidad como respuestas humanas ante contextos 
desafiantes, no como signos de debilidad o error.

 Ô Aportar información clara y adaptada culturalmente que empodere a las familias 
diversas en su proceso de toma de decisiones.
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Actividades recomendadas

1. Mapa de Apoyos Personales y Comunitarios1. Mapa de Apoyos Personales y Comunitarios

¿Cómo?: Invitar a la mujer o familia a dibujar o listar a las personas, grupos o instituciones que 
forman parte de su red de apoyo actual o potencial.

¿Para qué?: Visibilizar recursos, identificar vacíos y favorecer el acceso o fortalecimiento de 
apoyos afectivos y prácticos.

2. Diario de maternidad en voz propia2. Diario de maternidad en voz propia

¿Cómo?: Propuesta de escritura libre, semanal, sobre lo que significa maternar desde su 
vivencia particular.

¿Para qué?: Fomentar la expresión emocional y la construcción de un relato propio, sin filtros ni 
mandatos externos.

3. Conversaciones sobre “lo no dicho”3. Conversaciones sobre “lo no dicho”

¿Cómo?: Espacio guiado donde se invita a compartir pensamientos, miedos o deseos que 
usualmente no se expresan por temor al juicio.

¿Para qué?: Ampliar el permiso emocional y generar alivio al validar experiencias silenciadas.

4. Línea del tiempo de mi camino como madre4. Línea del tiempo de mi camino como madre

¿Cómo?: Representación visual del proceso vital hasta la maternidad/crianza, incluyendo 
migraciones, relaciones, decisiones, etc.

¿Para qué?: Favorecer una mirada integradora, reconociendo la historia única detrás de cada 
vivencia.

5. Rueda de identidades y pertenencias5. Rueda de identidades y pertenencias

¿Cómo?: Dinámica en la que se identifican las distintas dimensiones que conforman la identidad 
(género, cultura, orientación, idioma, clase, etc.).

¿Para qué?: Promover el reconocimiento y la integración de la diversidad interna, trabajando la 
autoestima y la autoaceptación.
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El apoyo social y comunitario que reciben las mujeres embarazadas o madres puede ser muy 
diverso y provenir de múltiples fuentes, incluyendo la pareja, la familia extensa, amistades, 
profesionales de la salud o la comunidad en general (Al-Mutawtah et al., 2023).  Las principales 
formas en las que este apoyo puede darse  son las siguientes (Langford et al., 1997; Mutawtah et 
al., 2023):

 Ô Emocional: favoreciendo que las madres puedan lidiar con las preocupaciones y 
emociones más desagradables causándoles las menores molestias posibles, por ejemplo, 
escuchando, sin juzgar, sus preocupaciones.

 Ô Instrumental: facilitándoles asistencia o recursos que permitan solucionar dificultades 
del día a día, por ejemplo, cuidando de los hijos menores mientras la madre acude a una 
cita médica.

 Ô De valoración: mencionando explícitamente las cosas que las madres están haciendo 
bien, por ejemplo, diciéndoles que están cuidando muy bien la alimentación durante el 
embarazo.

 Ô Informativa: explicando aspectos fundamentales en el embarazo y la crianza, por 
ejemplo, explicándoles detalladamente como amamantar a su bebé.

 Ô Espiritual y tradicional: invitándolas a formar parte de las reuniones o actividades de la 
comunidad ya sean religiosas o no, por ejemplo, ser invitadas a participar en el coro de su 
pueblo o barrio.

 Ô Por parte del hogar parental o de confianza: para algunas mujeres es importante 
poder volver a la cercanía del hogar de sus padres para sentirse protegidas y 
comprendidas en el desarrollo de nuevo papel como madres. Este hogar podría ser 
también el de algún familiar o amigo/a cercano con el que se tenga una relación de 
cuidado y afecto.
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Contar con personas que puedan dar estos tipos de ayuda favorece, en términos generales, que 
las madres se sientan alegres y calmadas durante el embarazo y la crianza (Hetherington et al., 
208; Kay et al., 2024; Zhang, et al., 2021). Sin embargo, esto no siempre es así. Si bien contar con 
estas ayudas es importante para el bienestar de las madres, es igual de importante la calidad de 
estas ayudas (Wang et al., 2021). Existen múltiples situaciones en las que estas ayudas dejan de ser 
beneficiosas (Palant y Himmel, 2019). Esto puede suceder cuando amigos, familiares u otras personas 
proporcionan información que la madre preferiría no tener o que supone una comparación con la 
tarea que la madre realiza, y que puede darse desde una buena intención (por ejemplo, “Yo no estaba 
tan cansada como tú en ese trimestre del embarazo, voy a enviarte la dieta que estaba siguiendo para 
que puedas usarla”). Así mismo, sucede cuando el apoyo que se presta favorece que la madre no 
haga tareas que podría y preferiría hacer por sí misma, llegando a sentirse poco útil o sin autonomía 
(por ejemplo, “Cada mañana me voy a pasar a dejaros la comida del día para que puedas descansar 
un poco”). Este tipo de apoyo podría llegar a favorecer que las madres dejen de tener contacto 
con los demás y experimenten un fuerte malestar. Especialmente cuando este apoyo procede de 
personas muy importantes a nivel personal (como las propias madres o parejas) o relevantes para la 
comunidad (como el personal sanitario o los líderes religiosos) ser conscientes de que no es el apoyo 
apropiado y pedir que se modifique o cesarlo es un reto para las mujeres.

Señales a observar Señales a observar 

 Ô ¿Puede identificar personas con las que hablar de sus preocupaciones? ¿y personas a las 
que pedir ayuda cuando lo necesita?

 Ô ¿Se siente capaz de pedir ayuda cuando la necesita?

 Ô ¿Puede identificar quién la ayuda mejor en cada una de las situaciones en las que precisa 
de ayuda?

 Ô ¿Se siente capaz de rechazar ayudas cuando siente que no le hacen bien?
 Ô ¿Se siente capaz de pedir que la ayuden de formas diferentes cuando quiere ayuda, pero 

no como se la ofrecen o dan?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿A quién/quienes sueles recurrir cuando quieres hablar de tus preocupaciones o 
problemas? Normalmente, ¿te sientes mejor después de hablar con esta/s persona/s?

 Ô Si necesitas ayuda para realizar una tarea, por ejemplo, dejar a tu bebé con alguien para 
poder acudir a una cita o que te presten algo ¿tienes a quién acudir?

 Ô ¿Hay alguna persona que suela darte ánimos en el día a día y te diga que estás haciendo 
bien las cosas?

 Ô ¿En alguna ocasión te sientes obligada a aceptar ayudas, consejos o acompañamientos 
que no te gustaría recibir? ¿Te sientes capaz de decir que no es la ayuda o compañía que 
quieres en esos casos?
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Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Identificar qué personas suponen un apoyo adecuado en cada situación y cuáles no.
 Ô Normalizar que no todo el apoyo o ayuda que las personas ofrecen debe ser aceptado.
 Ô Desarrollar estrategias para rechazar el apoyo o ayuda no deseada.

Actividades recomendadas

1. La galería del apoyo1. La galería del apoyo

¿Cómo?: Pide a la madre que imagine una galería de cuadros, cada uno reflejando una escena 
de apoyo. En un cuadro, una amiga ofrece consejos sobre la alimentación en el embarazo: para 
una mujer, esto la hace sentir apoyada e informada; para otra en el cuadro de al lado, la abruma y 
la hace dudar de su instinto. En otro cuadro, la pareja ofrece ayuda con las tareas del hogar: para 
una, es un alivio inmenso que la hace sentir cuidada; para otra, la hace sentir inútil o que no tiene 
autonomía. Repite esto con varios cuadros, hasta llegar a un último cuadro que representa cómo el 
apoyo puede ser de calidad o no en función de la persona que lo recibe y como es normal que no 
siempre lo sea y resulta sano comunicarlo.

¿Para qué?: Normalizar que no todo el apoyo que recibe será necesariamente bueno o de 
calidad para ella.

2. El diagrama del apoyo2. El diagrama del apoyo

¿Cómo?: Pide que prepare en una hoja un diagrama que incluya en la parte superior la pregunta 
“¿Qué me ayudaría ahora?”, con las opciones ayuda emocional, refuerzo de mi valía, información, 
contacto con la comunidad o ir a mi hogar de confianza. Separar cada una de estas cinco cuestiones 
en personas cercanas que me ayudan al darme este apoyo y personas cercanas que no me ayudan 
al darme este apoyo mediante la visualización de personas que han ayudado a solventar situaciones 
similares en el pasado o no. Explicarle que este diagrama será dinámico en el tiempo y que deberá 
hacerse estas preguntas cuando tenga que seleccionar el apoyo que quiere solicitar en cada momento.

¿Para qué?: Identificar de manera adecuada el tipo de apoyo que necesita y quién puede 
brindárselo con mayor calidad.
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3. El termómetro del apoyo3. El termómetro del apoyo

¿Cómo?: Indíca a la persona que visualice una situación en la que ha recibido apoyo; tras esa 
visualización, pídele que imagine, o dibuje, un termómetro que, en la parte superior, marque “+10” 
(me siento empoderada y capaz) y en la inferior, “-10” (me siento inútil, juzgada o sin autonomía). 
El punto medio es el “0” (no me afecta ni positiva ni negativamente). Señala que puede usar este 
termómetro para valorar la calidad del apoyo.

¿Para qué?: Este ejercicio ayuda a identificar la calidad del apoyo recibido. Puede usarse para 
completar el diagrama del ejercicio anterior.

4. Gracias, pero NO4. Gracias, pero NO

¿Cómo?: Pídele que imagine que eres una persona cercana a ella que suele prestarle apoyo pero que 
le resulta perjudicial, por ejemplo, se siente juzgada pese a poder no ser la intención de la otra persona. 
Pídele que ensaye como rechazar de manera amable y cercana, pero a la vez sincera, esa ayuda.

¿Para qué?: Favorecer que rechace el apoyo que no es de calidad para ella.
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La llegada de un bebé supone una transformación profunda no solo para la madre y el padre, 
sino también para todo su entorno. Como dice el proverbio africano “Se necesita una aldea para 
criar a un niño”. La crianza no es solo responsabilidad de los padres, sino que requiere una red de 
apoyo que los acompañe y sostenga en distintos aspectos (Riem y Straatem, 2024).

Durante el embarazo y los primeros meses de vida del bebé, los vínculos entre generaciones 
cobran especial importancia. No solo por la ayuda emocional y práctica que pueden ofrecer los 
abuelos, sino también por los procesos personales y familiares que se activan: se transmiten 
y redefinen roles, pueden surgir emociones contradictorias, reabrirse heridas del pasado o 
resignificarse historias familiares. Comprender esta dimensión es clave para acompañar de forma 
integral a las familias (Baldoni, 2025).

En muchas familias, los abuelos —y especialmente las abuelas maternas— tienen un papel 
central. Estudios recientes muestran que su implicación en los cuidados de los nietos ha aumentado 
en las últimas décadas. Por ejemplo, según la encuesta SHARE (Zanasi et al., 2023), un 46% de 
los abuelos cuidan de sus nietos en Europa, y un 25% lo hace de forma regular. Su apoyo puede ir 
desde acompañar a las madres primerizas, hasta ayudar con el cuidado del bebé, la lactancia o las 
tareas del hogar cuando los padres se reincorporan al trabajo. Además, existe evidencia empírica de 
cómo su presencia puede ayudar a fortalecer el vínculo madre-bebé, reducir el riesgo de depresión 
posparto y ofrecer al niño una figura de apego adicional, especialmente en situaciones de mayor 
vulnerabilidad (Riem y Straatem, 2024).

Ahora bien, estos vínculos no están exentos de tensiones y dificultades. Las relaciones con los 
abuelos están marcadas por historias compartidas, aprendizajes tempranos y, a veces, conflictos no 
resueltos. Las diferencias en los estilos de crianza, las expectativas no habladas o la falta de claridad 
en los límites pueden generar malentendidos. Así, el vínculo con los abuelos puede ser tanto un 
gran apoyo como una fuente de conflicto (Chan y Piehler, 2024; Noriega et al., 2023).

Es común que las madres y los padres se sientan divididos entre el deseo de recibir ayuda y 
la necesidad de mantener su autonomía. Esta ambivalencia es natural y merece ser acompañada 
con respeto. Validar estos sentimientos, crear espacios de diálogo y ofrecer herramientas para 
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establecer límites claros sin romper vínculos importantes es una tarea clave para quienes 
acompañan a las familias (Baldoni, 2025).

Desde la psicología se sabe que los modelos de relación aprendidos en la infancia tienden a 
repetirse con los propios hijos. Sin embargo, estos patrones pueden revisarse y transformarse. El 
periodo perinatal es una oportunidad para mirar hacia atrás, entender la propia historia y decidir 
qué se quiere mantener y qué se quiere cambiar. Este proceso puede ser muy enriquecedor, pero 
también puede remover emociones intensas como tristeza, enfado o culpa. Estas vivencias no solo 
afectan a la madre o al padre, sino también al bebé, ya que influyen en el vínculo que se construye 
con él (Ainsworth, 1979; Bowlby, 1988).

Estas ambivalencias también se dan en los propios abuelos. Ser abuelo o abuela puede 
despertar sentimientos de amor y propósito, pero también de frustración o inseguridad. Las 
expectativas sociales sobre su rol no siempre son claras: se espera que estén disponibles, pero sin 
intervenir; que ayuden, pero sin opinar demasiado. Esta falta de definición puede generar malestar, 
especialmente cuando intentan apoyar sin saber bien cuál es su lugar (Noriega et al., 2023).

Convertirse en abuelo implica también un cambio de identidad. Supone integrar los propios 
modelos familiares, los deseos personales y las necesidades de la familia actual. A veces, este 
proceso reactiva conflictos del pasado o dificultades en la relación con los hijos adultos. Además, 
los abuelos también viven su propio equilibrio entre querer mantener su independencia y seguir 
formando parte activa de la vida familiar. Por eso, la abuelidad es un espacio complejo, donde se 
mezclan cercanía y distancia, cuidado y respeto, continuidad y cambio (Mason y Clarke, 2007).

En definitiva, los vínculos entre generaciones pueden ser una gran fuente de apoyo, pero 
también de tensión. El periodo perinatal es un momento especialmente sensible, donde se 
entrelazan el pasado, el presente y el futuro. Acompañar este proceso con una mirada comprensiva 
y respetuosa puede marcar una gran diferencia en la experiencia de ser madre, padre… y también 
abuelo o abuela.

Señales a observarSeñales a observar

 Ô ¿Cuenta con una red de apoyo o se siente sola en la crianza?

 Ô ¿Tiene dificultades para poner límites con los abuelos o depende emocionalmente de ellos?
 Ô ¿Se le reactivan conflictos del pasado, como recuerdos dolorosos, duelos no resueltos o 

relaciones difíciles con sus propios padres?

 Ô ¿Percibe una ausencia o un rechazo del rol de los abuelos que le genera malestar 
emocional?

 Ô ¿Tiene expectativas diferentes a las de los abuelos sobre cómo cuidar al bebé, y eso le 
provoca discusiones o malentendidos?

 Ô ¿Tiende a repetir patrones familiares sin reflexionarlos ni adaptarlos a la nueva realidad?
 Ô ¿Le resulta difícil integrar su historia familiar en esta nueva etapa y encontrar un 

equilibrio entre lo heredado y lo nuevo?
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Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Qué recuerdos tienes de cómo te cuidaban cuando eras pequeño/a? ¿Hay algo de esa 
experiencia que te gustaría repetir o hacer diferente con tu hijo/a?

 Ô ¿Cómo ha cambiado la relación con tus padres desde que estás esperando o has tenido a 
tu bebé?

 Ô ¿Qué papel te gustaría que tu madre o tu padre (el abuelo/la abuela) tuviera en esta 
etapa de tu vida?

 Ô ¿Sientes que hay algo de tu historia familiar que te gustaría comprender mejor o mirar 
con otros ojos?

 Ô ¿Qué apoyos familiares o intergeneracionales te están ayudando más? ¿Hay alguno que 
te esté generando tensión o malestar?

 Ô ¿Qué valores o aprendizajes de tu familia te gustaría transmitir a tu hijo/a?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Validar la complejidad emocional de los vínculos familiares: Reconocer que es normal 
sentir emociones contradictorias (como amor y frustración) en la relación con los 
abuelos durante la maternidad o paternidad.

 Ô Promover la reflexión sobre los modelos familiares heredados: Invitar a pensar cómo 
influyen las experiencias familiares del pasado en la forma de criar hoy, y qué se desea 
mantener o transformar.

 Ô Facilitar una mirada compasiva hacia la historia familiar: Ayudar a resignificar 
vivencias pasadas, entendiendo su impacto sin juzgar, y abriendo espacio para nuevas 
formas de relación.

 Ô Fomentar la construcción de límites saludables: Acompañar a las familias en el 
establecimiento de límites claros con los abuelos, sin romper el vínculo afectivo.

 Ô Apoyar la integración del legado familiar en la nueva identidad parental: Valorar lo 
positivo de la historia familiar y encontrar formas de incorporarlo en la crianza actual.

 Ô Sensibilizar sobre la diversidad cultural en los roles de los abuelos: Reconocer que no hay 
una única forma “correcta” de ser abuelo o abuela, y que las expectativas pueden variar 
según la cultura, la historia y el contexto.
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Actividades recomendadas

1. Línea del tiempo familiar1. Línea del tiempo familiar

¿Cómo?: Dibujar una línea del tiempo con eventos importantes de la historia familiar 
(nacimientos, mudanzas, pérdidas, cambios significativos).

¿Para qué?: Favorece la toma de conciencia sobre patrones familiares, momentos de cambio y 
cómo influyen en la experiencia actual de maternar o paternar.

2. Carta al abuelo o la abuela (real o simbólica)2. Carta al abuelo o la abuela (real o simbólica)

¿Cómo?: Escribir una carta dirigida a una figura significativa, expresando agradecimientos, 
necesidades, límites o deseos no dichos.

¿Para qué?: Facilita la expresión emocional, la elaboración de vínculos complejos y la 
posibilidad de resignificar relaciones pasadas o presentes.

3. Genograma emocional básico3. Genograma emocional básico

¿Cómo?: Representar gráficamente la estructura familiar incluyendo relaciones significativas y 
emociones asociadas (por ejemplo, cercanía, conflicto, apoyo).

¿Para qué?: Ayuda a visualizar dinámicas intergeneracionales, identificar lealtades invisibles y 
comprender cómo influyen en la crianza actual.

4. “Lo que heredo, lo que elijo”4. “Lo que heredo, lo que elijo”

¿Cómo?: Hacer dos listas: una con aspectos del legado familiar que se desea conservar, y otra 
con lo que se desea transformar o dejar atrás.

¿Para qué?: Promueve la autonomía emocional y la construcción consciente de una identidad 
parental propia.

5. Rueda de apoyo intergeneracional5. Rueda de apoyo intergeneracional

¿Cómo?: Identificar personas mayores significativas (familiares o no) que puedan ofrecer apoyo 
emocional o práctico en esta etapa.

¿Para qué?: Visibiliza recursos disponibles, fortalece la red de sostén y permite valorar apoyos 
más allá del núcleo familiar inmediato.
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La diversidad cultural es una realidad creciente en los servicios de salud perinatal. Durante esta 
etapa, las creencias culturales, las prácticas tradicionales y los valores familiares desempeñan un 
papel central en la vivencia de la maternidad (Paloma et al., 2025). En este sentido, ofrecer una 
atención respetuosa, culturalmente sensible y libre de prejuicios se convierte en un imperativo ético 
y clínico para todos los profesionales del ámbito perinatal (Lara-Cinisomo et al., 2014). 

Determinadas minorías étnicas, comunidades religiosas específicas o grupos con prácticas 
culturales distintas de las mayoritarias pueden tener rituales específicos asociados al nacimiento, 
expectativas diferenciadas sobre el rol materno o formas particulares de interpretar el malestar 
emocional. La falta de reconocimiento o validación de estas diferencias por parte del personal 
sanitario puede deteriorar la relación asistencial, generar desconfianza o incluso convertirse en 
una barrera para el acceso a los cuidados (Fair et al., 2020; Higginbottom et al., 2015). En este 
contexto, el respeto por las creencias, la escucha activa y la adaptación de los servicios a las 
particularidades culturales son componentes esenciales para una atención de calidad.

Dentro de esta diversidad, las mujeres migrantes representan un grupo que, en muchos casos, 
enfrenta barreras adicionales que agravan su vulnerabilidad. A los desafíos propios del periodo 
perinatal se suman factores como el estrés migratorio, la barrera lingüística, el desconocimiento 
del sistema sanitario, la discriminación, las dificultades económicas o la pérdida de redes de apoyo 
(Paloma et al., 2025; Stevenson et al., 2023). La evidencia muestra que estas mujeres presentan 
mayores tasas de problemas de salud mental perinatal, destacando la depresión (25 %), la ansiedad 
(20 %) y el trastorno de estrés postraumático (9 %), especialmente entre aquellas que se han 
visto forzadas a emigrar (Le y Buzek, 2019; Paloma et al., 2025). Además, es frecuente que no 
soliciten ayuda profesional, ya sea por desinformación, temor a ser maltratadas o deportadas, o por 
experiencias negativas previas (Higginbottom et al., 2015; Fair et al., 2020).

Entre los elementos clave para un acompañamiento efectivo, destaca la importancia del idioma. 
La barrera lingüística dificulta el acceso, la comprensión de indicaciones médicas y la expresión 
de necesidades. Aunque contar con intérpretes mejora la calidad asistencial, es fundamental que 
estos estén formados en sensibilidad cultural, ya que algunas mujeres pueden sentirse incómodas 
compartiendo temas íntimos, especialmente si el intérprete pertenece a su comunidad (Fair et al., 2020).
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La espiritualidad y las prácticas tradicionales también juegan un rol central en el afrontamiento. 
Muchas mujeres encuentran en su cultura y creencias una fuente de identidad y fortaleza 
emocional. Integrar estos elementos en la atención, siempre que no entren en conflicto con la 
seguridad clínica, favorece la adherencia a los tratamientos y mejora la experiencia sanitaria 
(Higginbottom et al., 2015; Paloma et al., 2025).

El apoyo social, por su parte, actúa como factor protector. Sin embargo, muchas mujeres 
migrantes carecen de redes cercanas. Fomentar espacios grupales con otras madres en situaciones 
similares, así como facilitar la conexión con personas de su comunidad, puede reducir el 
aislamiento y promover el bienestar emocional (Markey et al., 2022).

También es importante considerar las normas culturales en relación con el papel de los hombres 
en el proceso perinatal. En algunas culturas, su participación puede estar limitada o no ser bien 
vista, lo que puede generar tensiones si los servicios sanitarios no lo contemplan (Higginbottom et 
al., 2015; Lara-Cinisomo et al., 2018). Del mismo modo, creencias como la obligación de mostrarse 
fuerte o de priorizar siempre a la familia pueden dificultar la expresión de malestar emocional 
(Lara-Cinisomo et al., 2018).

Para responder de manera eficaz a esta realidad, los profesionales deben adoptar un enfoque 
integral y culturalmente competente. Esto implica tener en cuenta no solo los factores clínicos, sino 
también los estructurales que afectan a la salud mental, como la pobreza, la inseguridad jurídica 
o la exclusión social (Paloma et al., 2025). Se ha comprobado que los tratamientos adaptados 
culturalmente, como el curso “Mamás y Bebés”, muestran una mayor eficacia en esta población que 
las intervenciones estandarizadas o convencionales (Le y Buzek, 2019). Asimismo, la capacitación 
en competencia cultural del personal sanitario resulta esencial para garantizar una atención 
respetuosa y sensible al trauma. Iniciativas como el programa ORAMMA han mostrado mejorar las 
habilidades y la autopercepción de los profesionales en el abordaje de mujeres migrantes (Fair et 
al., 2021). Este programa busca formar a los profesionales sanitarios para que actúen con humildad 
cultural, es decir, generando un espacio seguro, sin juicios, donde la mujer pueda expresar sus 
vivencias y fomentando la disposición de aprender continuamente de las personas a las que se 
atienden, reconociendo la influencia de sus propios prejuicios y estereotipos. 

En definitiva, acompañar a mujeres en la etapa perinatal en contextos culturales diversos 
requiere de una transformación del modelo asistencial. Este debe orientarse hacia un enfoque 
basado en derechos humanos, donde la escucha cultural, el empoderamiento de las mujeres y la 
justicia social sean pilares fundamentales del cuidado perinatal.

Señales a observarSeñales a observar

 Ô ¿Tiene dificultades para comunicarse en el idioma local, lo que le impide expresar 
síntomas, emociones o comprender indicaciones médicas?

 Ô ¿Evita o no acude a controles prenatales, clases o citas médicas sin una justificación 
aparente?

 Ô ¿Presenta síntomas emocionales persistentes, como tristeza o llanto frecuente, apatía, 
insomnio o irritabilidad?
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 Ô ¿Carece de una red de apoyo familiar o comunitaria, o expresa sentimientos de 
aislamiento y soledad?

 Ô ¿Sostiene creencias culturales o religiosas que generan conflicto con las indicaciones 
sanitarias o dificultan la toma de decisiones?

 Ô ¿Muestra temor o desconfianza hacia el sistema sanitario, o evita hablar cuando hay 
otras personas presentes (como la pareja, un intérprete, etc.)?

 Ô ¿Tiene antecedentes de migración forzada, violencia o pobreza severa que puedan 
aumentar el riesgo de malestar psicosocial?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô En los últimos días, ¿cómo te has sentido emocionalmente? ¿Ha habido momentos en los 
que te haya costado disfrutar de las cosas o sentirte animada?

 Ô ¿Estás durmiendo bien últimamente? ¿Sientes que descansas o hay algo que te impide 
relajarte por las noches?

 Ô ¿Cuentas con personas en quien confiar y que te ayuden o acompañen en este momento? 
¿Quiénes son tus principales apoyos aquí?

 Ô ¿Hay algo relacionado con tu situación personal, social o económica que te preocupe 
especialmente en este momento?

 Ô ¿Has vivido recientemente algún cambio importante, pérdida o experiencia difícil que 
sientas que te está afectando?

 Ô ¿Durante el embarazo o en otros momentos de tu vida has pasado por dificultades 
emocionales, como tristeza profunda, ansiedad o falta de energía?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Validar emocionalmente las experiencias de la mujer, reconociendo el impacto de su 
contexto social y cultural en el proceso perinatal.

 Ô Promover la resignificación del malestar físico y emocional, ayudando a comprenderlo 
como una respuesta natural ante situaciones complejas, no como un fallo o déficit 
personal.

 Ô Fomentar el reconocimiento y fortalecimiento de sus propias estrategias de afrontamiento, 
incluyendo prácticas culturales y espirituales que sean significativas para ella.

 Ô Facilitar la conexión con redes de apoyo formales e informales, identificando personas, 
espacios o grupos que puedan ofrecer contención y acompañamiento.

 Ô Empoderar en el ejercicio de sus derechos sociales y sanitarios, brindando información 
clara y accesible para favorecer decisiones informadas.
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Actividades recomendadas

1. Fotografiando el sentido de la maternidad1. Fotografiando el sentido de la maternidad

¿Cómo?: La mujer elige un objeto o realiza una fotografía de algo que represente lo que significa 
para ella ser madre en este momento de su vida. Posteriormente, se le invita a compartir la historia 
o el significado que le atribuye.

¿Para qué?: Facilita la expresión simbólica de su experiencia, promueve la resignificación 
personal de la maternidad y permite reconocer valores y recursos culturales propios superando la 
barrera del idioma.

2. Canciones y relatos que me acompañan2. Canciones y relatos que me acompañan

¿Cómo?: La mujer selecciona canciones, nanas o relatos tradicionales de su cultura que le 
generen bienestar o que le gustaría transmitir a su bebé. Puede escucharlas, compartirlas en 
consulta o crear una pequeña recopilación.

¿Para qué?: Favorece la conexión emocional, el manejo de las emociones a través de elementos 
culturales significativos y fortalece el vínculo maternofilial transmitiendo tradiciones familiares.

3. Encuentros de apoyo culturalmente compartido3. Encuentros de apoyo culturalmente compartido

¿Cómo?: Se organizan grupos de mujeres con antecedentes culturales similares para compartir 
periódicamente vivencias, dificultades y estrategias de afrontamiento en el periodo perinatal.

¿Para qué?: Reduce el aislamiento social, normaliza las emociones de la maternidad, facilita el 
intercambio de recursos culturales y promueve redes de apoyo mutuo.
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Organización de la vida 
cotidiana y equilibrio vital
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Celia Arribas 
(Psicóloga. Universidad Rey Juan Carlos)

La maternidad supone un cambio radical en la organización del tiempo y del espacio vital. La 
llegada de un hijo reestructura rutinas, redefine prioridades y multiplica las demandas diarias, 
generando a menudo una sensación de sobrecarga persistente. Este fenómeno trasciende el 
trabajo físico asociado al cuidado —alimentar, bañar, atender necesidades médicas o escolares— 
para incluir dimensiones cognitivas y emocionales menos visibles, pero igualmente exigentes. El 
concepto de carga mental (mental load) ha sido utilizado para describir ese esfuerzo constante 
por anticipar necesidades, planificar y coordinar actividades del hogar y del cuidado infantil. 
Se trata de recordar citas médicas, prever cambios de ropa según el clima, planificar menús o 
incluso detectar el malestar emocional de los hijos. Daminger (2019) lo define como el trabajo 
cognitivo necesario para organizar el funcionamiento doméstico, que suele recaer de manera 
desproporcionada sobre las madres, incluso en parejas donde existe cierta corresponsabilidad en 
las tareas prácticas (Offer y Schneider, 2011).

La corresponsabilidad, promovida como un principio de equidad, busca distribuir de forma 
justa las tareas domésticas y de cuidado. Sin embargo, autores como DeVault (1991) o más 
recientemente Offer (2017) han subrayado que compartir tareas físicas no siempre implica 
compartir la gestión mental y emocional. Muchas mujeres continúan asumiendo lo que se ha 
denominado la agenda emocional del hogar: sostener el clima afectivo familiar, anticipar conflictos, 
gestionar los estados anímicos de la pareja y de los hijos. Esta faceta del trabajo invisible puede 
amplificar el desgaste mental, derivando en irritabilidad, culpa o una sensación de disolución de la 
identidad personal dentro del rol de cuidadora. Estudios actuales muestran que una elevada carga 
mental y emocional predice síntomas de estrés crónico, dificultades de sueño y menor satisfacción 
con la vida (Nomaguchi y Milkie, 2020; Offer y Schneider, 2011).

Por otro lado, la maternidad se despliega en un contexto cultural que exalta modelos intensivos 
y perfeccionistas del cuidado. Hays (1996) describió cómo se espera que las madres sean 
completamente disponibles, emocionalmente reguladas y expertas gestoras del bienestar familiar, 
interiorizando un ideal que a menudo resulta inalcanzable. Esto puede llevar a que muchas mujeres 
subordinen sistemáticamente sus propias necesidades, relegando espacios de autocuidado, ocio o 
desarrollo personal. A largo plazo, el riesgo es erosionar el equilibrio vital, afectando no solo a su 
bienestar psicológico, sino también al clima afectivo del hogar, esencial para el desarrollo infantil.
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Por estas razones, resulta clave acompañar a las madres en la construcción de una organización 
cotidiana que combine eficiencia práctica con flexibilidad, que contemple imprevistos y que 
incluya pausas para el descanso y el placer sin culpa. Favorecer un modelo de planificación que 
integre la corresponsabilidad real —no solo en el hacer, sino también en el pensar y sostener 
emocionalmente— es fundamental para garantizar no solo el bienestar materno, sino un entorno 
relacional saludable para los hijos.

Señales a observarSeñales a observar

 Ô ¿Tiene dificultad para delegar o tolerar que otros hagan las tareas “a su manera”?
 Ô ¿Denota expectativas rígidas o perfeccionistas sobre el orden y el cuidado?

 Ô ¿Se observa fatiga emocional, irritabilidad o sensación de estar “al límite” sin razón 
aparente?

 Ô ¿Refleja narrativas que colocan a la madre como la principal responsable del clima familiar?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Sientes que tu mente está siempre “encendida”, planificando o recordando cosas por hacer?
 Ô ¿Puedes identificar momentos del día en que te permites desconectar de esa lista mental?
 Ô ¿Cómo se distribuyen las responsabilidades prácticas y emocionales en tu hogar?
 Ô ¿Qué actividades personales o sociales han quedado desplazadas desde que eres madre?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Validar la carga mental y emocional como una forma real de trabajo que consume 
recursos psíquicos.

 Ô Introducir el concepto de corresponsabilidad auténtica, que implica compartir la gestión 
y no solo la ejecución de las tareas.

 Ô Favorecer la reflexión sobre un “suficientemente bueno” frente a un “ideal inalcanzable”.
 Ô Fomentar espacios para el autocuidado sin asociarlo a egoísmo o negligencia del rol materno.
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Actividades recomendadas

1. Mapa de cargas visibles e invisibles1. Mapa de cargas visibles e invisibles

¿Cómo?: Dibujar un esquema que distinga entre tareas físicas (lavar, cocinar, bañar al niño) 
y tareas mentales/emocionales (recordar vacunas, percibir cambios de humor del hijo). Marcar 
cuáles se hacen solas y cuáles se comparten.

¿Para qué?: Hace tangible la magnitud del trabajo invisible, lo que facilita la renegociación de 
responsabilidades.

2. Agenda flexible con márgenes2. Agenda flexible con márgenes

¿Cómo?: Elaborar un cronograma semanal que incluya espacios vacíos o “colchón” para 
imprevistos, normalizando que no todo debe cumplirse estrictamente.

¿Para qué?: Reduce la ansiedad ante retrasos o cambios, fomentando una relación más amable 
con el tiempo.

3. Conversación guiada sobre corresponsabilidad emocional3. Conversación guiada sobre corresponsabilidad emocional

¿Cómo?: Practicar en sesión un diálogo para expresar necesidades y límites a la pareja o familia, 
abordando no solo el hacer, sino el pensar y sostener emocional.

¿Para qué?: Mejora la comunicación y distribuye la carga invisible, promoviendo un hogar más 
equitativo.
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La etapa perinatal, y en particular el puerperio, implica profundas transformaciones físicas, 
emocionales y sociales para la mujer. En este contexto, el autocuidado materno y la atención a su 
propia salud emocional son esenciales para favorecer el bienestar de la díada madre-bebé y fortalecer 
la resiliencia familiar. Cuidar la salud mental materna no solo beneficia a la madre, sino que también 
favorece el desarrollo socioemocional infantil y la calidad del apego (Kıvanç et al., 2025). 

La OMS (WHO, 2009), define el autocuidado como la capacidad individual y colectiva para 
mantener la salud y afrontar enfermedades, con o sin ayuda profesional. En el puerperio, el 
autocuidado es la tarea esencial de “cuidar a la cuidadora”. 

Ejercer el autocuidado implica un compromiso consciente con el mantenimiento del bienestar 
en los diferentes aspectos de la vida de la madre. Sin embargo, la cuestión fundamental para los 
profesionales es identificar y favorecer que las madres, que transitan una etapa en la que su papel 
como cuidadoras está en primera línea, puedan cuidarse y ser cuidadas. 

Durante los primeros meses, ocurre la exterogestación (Montagu, 1986): el bebé depende de 
un contacto continuo con el cuerpo materno fuera del útero, escenario que, según Stern (1991) y 
Bowlby (1998), es clave para sintonizar emocionalmente y garantizar un apego seguro. Sin embargo, 
esta demanda constante puede obstaculizar el descanso, la autonomía personal y la atención a las 
necesidades individuales. Según Winnicott (1960), para ofrecer el llamado holding —un entorno 
contenedor y sostén emocional— es necesario el bienestar físico y emocional de la madre.

El puerperio plantea intensas demandas físicas y emocionales que, junto a presiones sociales 
—ya sea el ideal de una maternidad abnegada, como señala Badinter (1980), o una visión 
adultocéntrica que resta valor a las necesidades del bebe— pueden dificultar la implementación 
efectiva y sostenida de prácticas de autocuidado. Resulta fundamental integrar ambas dimensiones: 
atender al bebé y, al mismo tiempo, preservar el bienestar de la madre. El cuidado responsable, 
hacia una misma y hacia el bebé, puede vivirse como una experiencia gratificante que nutre tanto a 
la madre como al bebé, integrando el placer en el acto mismo de cuidar.

El concepto popular de “tiempo para mí”, a menudo reducido a momentos aislados de ocio, 
resulta ser un mandato insuficiente y, en muchas ocasiones, irrealizable en el contexto de la 
maternidad temprana. En este sentido, Ibone Olza (2017) critica estas visiones simplistas del 
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autocuidado y propone el desarrollo de recursos sostenidos y apoyos reales durante el puerperio 
que respondan de un modo integral tanto a las necesidades emocionales como físicas de la madre, 
para que pueda cuidar mientras es cuidada y acompañada. 

El cuidado corporal en el posparto —que incluye recuperación del suelo pélvico y atención a la 
función urinaria e intestinal, manejo del dolor perineal y cuidado de cicatrices, cuidado mamario 
y prevención de complicaciones relacionadas con la lactancia, nutrición adecuada y un retorno 
gradual a la actividad física— debe ser considerado una prioridad clínica (Shaik et al., 2024). Por 
esta razón, es imprescindible que se ofrezca un seguimiento estrecho con controles del estado físico 
y emocional de la mujer puérpera en los meses posteriores al posparto. Se trata de evaluar si se 
están pudiendo implementar estas estrategias de autocuidado y cómo.

Es incuestionable que el apoyo externo —social y profesional— potencia notablemente la 
capacidad de la madre para cuidarse. Intervenciones estructuradas a través de redes de apoyo 
reducen la sensación de aislamiento, favorecen el bienestar y facilitan la adquisición de recursos 
(Huang et al., 2020). Este soporte organizado no solo impulsa la recuperación física, sino que 
funciona como un promotor activo del autocuidado materno, potenciando la motivación para 
mantener sus cuidados de manera autónoma y sostenida. 

Un factor que puede interferir en la capacidad de autocuidado es la carga mental que muchas 
mujeres sostienen de forma constante y normalizada, y que con la llegada a la maternidad suele 
intensificarse. Expertas como Susana Carmona (2024) han demostrado cómo la carga mental 
excesiva puede impactar negativamente en la salud emocional de la madre, afectando incluso a su 
capacidad de respuesta hacia el bebé. En la misma línea, Esther Ramírez Matos (2020) señala que 
la sobrecarga derivada de la falta de límites en las relaciones sociales y familiares constituye un 
factor de riesgo significativo para el agotamiento materno.

Asumir la responsabilidad de priorizar las propias necesidades, entendiendo que el autocuidado 
se nutre tanto de una cultura de cuidado interna (autocompasión, flexibilidad) como de una cultura 
de cuidado externa (apoyo familiar, social y profesional), es un potente protector de la salud 
mental materna. Esta forma de entender el cuidado en este periodo de alta vulnerabilidad tiene 
consecuencias favorables no solo para la mujer, sino también para el desarrollo saludable del bebé y 
la estabilidad del núcleo familiar. Es decir, cuidar a la madre es cuidar también a su entorno.

No hay salud emocional de la mujer sin reconocimiento social del valor intrínseco del trabajo 
que implica criar y maternar. Este trabajo, a menudo invisible y desvalorizado, no es meramente 
una cuestión privada, sino una labor esencial que sostiene a la sociedad y la economía (ILO, 2024). 
No es posible poner los cuidados en el centro si no se produce un giro sustancial de lo productivo 
hacia lo reproductivo. Si no ocupan un lugar real los cuidados en el ámbito público. Si no se dota a 
las administraciones de recursos adecuados para apoyar a las madres y a las personas cuidadoras 
(Diana Oliver, 2022). Este cambio de paradigma requiere políticas sociales que pongan en valor la 
crianza y permitan que las familias puedan organizarse atendiendo a las necesidades de madres, 
bebés y familia en su globalidad.

Los profesionales de la salud tenemos la oportunidad de desempeñar un papel clave 
identificando las necesidades tempranas de las madres, validando su experiencia y promoviendo 
el acceso a los recursos adecuados. Reconocer la complejidad y la importancia del autocuidado 
materno, así como promover una visión colectiva del cuidado de la infancia y la maternidad, 
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permite contribuir activamente al bienestar integral de las familias que atendemos y, en última 
instancia, al desarrollo de una sociedad más saludable y, por supuesto, más empática. Cuidar a las 
madres es cuidar el presente, pero también el futuro.

Señales a observar Señales a observar 

 Ô ¿Está pudiendo ofrecerse unos cuidados mínimos de alimentación, higiene y sueño?
 Ô ¿Expresa que no tiene ayuda suficiente o que nadie la comprende? 
 Ô ¿Los apoyos del entorno están facilitando que pueda ejercer el autocuidado?
 Ô ¿Señala que está pudiendo encontrar maneras de cuidarse emocionalmente?
 Ô ¿Se muestra sobrepasada por las demandas de la maternidad?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Cómo cuidas de ti misma en medio de las demandas del día a día?

 Ô ¿Estás pudiendo alimentarte bien y dormir mínimamente?
 Ô ¿Quién está pudiendo ayudarte para permitirte tener momentos para descansar o 

desconectar?

 Ô ¿Te cuesta pedir ayuda para conseguir estos espacios?

 Ô ¿Qué cosas estás pudiendo hacer que te hagan sentir bien contigo misma?
 Ô ¿Qué necesitarías para sentirte un poco más acompañada o sostenida?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Favorecer la validación y el reconocimiento de las propias emociones, especialmente 
aquellas que puedan desafiar las expectativas sociales de la “madre feliz”.

 Ô Ayudar a revalorizar las propias necesidades como parte del cuidado materno.

 Ô Fomentar una mirada comprensiva hacia sí mismas minimizando la culpa y la autoexigencia.

 Ô Visibilizar el autocuidado no como un lujo, si no como un derecho y una práctica 
necesaria de salud.

 Ô Promover el establecimiento y la práctica de límites saludables en las relaciones 
familiares y sociales.

 Ô Fomentar la delegación consciente y la redistribución de la carga mental y práctica.
 Ô Facilitar la construcción de una red de apoyos reales y sostenibles.



172

Actividades recomendadas  

1. ¿Quién hace qué?1. ¿Quién hace qué?

¿Cómo?: Diseñar con la familia un planning de tareas domésticas, cuidado de los hijos y 
responsabilidades donde se distribuya de un modo concreto lo que llevará a cabo cada miembro. Se 
debe incluir bloques de tiempo para que la madre se pueda dedicar a sí misma.

¿Para qué?: Este ejercicio pretende reducir la carga mental y emocional, promover el trabajo en 
equipo e incrementar los momentos de autocuidado.

2. Yo cuido y tú nos cuidas2. Yo cuido y tú nos cuidas

¿Cómo?: Proponer crear un listado inicial con las tareas del día a día que una misma ejerce para 
el cuidado de la familia. Crear un listado de personas de su entorno que pueden resultar una ayuda 
logística y emocional en estos momentos. Añadir en ese listado qué ayuda concreta puede recibir de 
cada una de esas personas.

¿Para qué?: Este ejercicio pone en valor el esfuerzo personal y favorece poner en marcha la 
red de apoyo propia disminuyendo la sensación de soledad y ampliando las posibilidades de poder 
poner en marcha actividades de autocuidado. 

3. Mucho disfrute en poco tiempo3. Mucho disfrute en poco tiempo

¿Cómo?: Pedirle que elabore un listado de actividades breves (entre 5 y 30 minutos) placenteras 
o gratificantes que poder incluir en su rutina diaria, si es posible rescatar alguna actividad que solía 
disfrutar antes de ser madre y complementarlo con actividades sencillas que pueda probar en este 
momento.

¿Para qué?: Este ejercicio pretende favorecer reconectar con una misma, reconociéndose más 
allá de como madre y cuidadora, aumentar sensaciones de bienestar y fomentar el autocuidado 
activo y sostenible.

4. Enriqueciendo mi red4. Enriqueciendo mi red

¿Cómo?: Proporcionar un listado específico de recursos de grupos de madres en el entorno 
(grupos municipales, hospitalarios o asociaciones) y online (foros moderados o grupos de redes 
sociales) y propón que se informe sobre ellos, contacte con al menos uno y participe según sus 
deseos y posibilidades.
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¿Para qué?: Esta tarea pretende reducir la sensación de aislamiento, aumentar el apoyo 
emocional y práctico y favorecer la autoeficacia. Enriquecer la red de apoyo mejora el estado 
emocional de la mujer y facilita un contexto que pueda orientarla hacia el autocuidado.
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Los estudios neurobiológicos demuestran que el cerebro materno experimenta modificaciones 
estructurales permanentes que persisten años después del nacimiento, optimizando las 
capacidades de cuidado y vinculación maternofilial (Hoekzema et al., 2017). Esta neuroplasticidad 
maternal sustenta científicamente la reorganización integral de la identidad y prioridades vitales 
experimentada por las mujeres.

Mercer (2004) conceptualiza este fenómeno como “maternidad como transición”, proceso que 
implica la consolidación de patrones de apego madre-bebé y el establecimiento de bases relacionales 
fundamentales (Stern, 2020), además de una transformación biopsicosocial que transciende el 
periodo posparto. Este desarrollo identitario no sigue una progresión lineal, y coexisten miedos, 
incertidumbres y convicciones en una construcción compleja que se inicia durante las primeras 
fases gestacionales (Shrestha et al., 2019). Durante esta transición, las madres afrontan desafíos 
multidimensionales simultáneos: recuperación física, readaptación hormonal, establecimiento 
de la lactancia materna, reconfiguración de la dinámica conyugal y reestructuración de roles 
familiares y profesionales. Winnicott (1956) describió la “preocupación maternal primaria” como 
un estado de hipersensibilidad que facilita la sintonización con las necesidades neonatales, pero 
que simultáneamente incrementa la vulnerabilidad emocional y la susceptibilidad a trastornos 
emocionales. La Organización Mundial de la Salud estima que entre el 11-17% de gestantes presenta 
sintomatología depresiva, entre el 9-24% manifiesta ansiedad, y entre el 6-15% desarrolla tocofobia 
(Vogel et al., 2024). En España estas cifras se incrementan notablemente con una prevalencia del 
15% de trastornos emocionales durante el período antenatal, particularmente en el primer y tercer 
trimestre, y 27% en el período posparto (Rodríguez-Muñoz et al., 2024).

El agotamiento emocional maternal por tanto representa un riesgo clínico considerable, 
existiendo tres factores actuales que contribuyen a este desgaste:

Intensificación maternal: La presión social hacia una crianza “perfecta” se ha identificado 
como un factor generador de hipervigilancia constante y expectativas desajustadas (Doucet, 
2018). Las plataformas digitales amplifican esta demanda mediante información contradictoria 
y comparaciones continuas, precipitando el agotamiento crónico. Es más, las aplicaciones para 
monitorear comportamientos pueden intensificar la preocupación de las madres hasta niveles 
clínicamente significativos (Barassi, 2020). La discrepancia entre la imagen de “madre ideal” 
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socialmente construida y la realidad vivencial puede generar disonancia cognitiva, favoreciendo 
respuestas emocionales desadaptativas como embotamiento afectivo, hipercontrol conductual, o 
reactividad emocional negativa (Hollins et al., 2018).

Maternidad tardía: El incremento de la edad materna en el primer parto conlleva desafíos 
específicos. Las mujeres con trayectorias profesionales consolidadas experimentan mayor conflicto 
identitario entre roles profesional y maternal, combinado con menor capacidad adaptativa física 
ante las demandas del cuidado infantil (Lai et al., 2025).

Carga mental invisible: Las madres asumen frecuentemente la responsabilidad ejecutiva de 
planificación, organización y supervisión de todas las tareas familiares, independientemente de 
la distribución aparente de responsabilidades. Esta sobrecarga cognitiva constante genera fatiga 
emocional acumulativa (Hartley, 2018). 

Las intervenciones preventivas más eficaces se fundamentan en el desarrollo de “flexibilidad 
maternal”, esto es, fomentar la capacidad de adaptar expectativas y estrategias según las 
circunstancias cambiantes, preservando la competencia y bienestar (Rafii et al., 2020). Esta 
flexibilidad se construye mediante la normalización de la imperfección, el fortalecimiento de redes 
de apoyo auténticas, y la implementación sistemática de prácticas de autocuidado. La ausencia de 
redes de apoyo sólidas intensifica los desafíos puerperales, contribuyendo significativamente al 
desarrollo de trastornos del estado de ánimo posparto (Díaz-Ogallar et al., 2024).

La construcción de una identidad maternal integrada emerge como factor protector crucial, 
implicando la preservación de aspectos identitarios previos mientras se incorpora el nuevo rol maternal, 
manteniendo conexiones con intereses, relaciones y actividades que nutran dimensiones del self más allá 
de la maternidad. Así, es fundamental el desarrollo de estrategias de autorregulación y corregulación 
que permitan a las madres compartir sus vivencias con figuras significativas en contextos de intimidad y 
confianza, así como tener autonomía en la regulación de sus estados emocionales. 

Señales a observar:Señales a observar:
 Ô ¿Presenta cambios marcados en el estado de ánimo, como tristeza persistente, ansiedad 

excesiva, irritabilidad desproporcionada o apatía que se mantienen más allá de las 
primeras semanas posparto?

 Ô ¿Tiene dificultades en la vinculación con el bebé, como desconexión emocional, sentimientos 
de extrañeza hacia él, o preocupación excesiva por su capacidad de amarle o cuidarle?

 Ô ¿Muestra un aislamiento social progresivo, evitando el contacto con familiares y amistades, 
rechazando el apoyo ofrecido, o verbalizando una sensación de soledad extrema?

 Ô ¿Experimenta alteraciones significativas del sueño o de la alimentación, como insomnio 
severo no relacionado con el cuidado del bebé, pérdida marcada de apetito o cambios 
drásticos en los hábitos alimentarios?

 Ô ¿Refiere pensamientos intrusivos o preocupaciones obsesivas, como ideas repetitivas 
sobre hacer daño al bebé, miedo extremo a que algo malo le suceda, o rituales 
compulsivos relacionados con su cuidado?
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 Ô ¿Se siente sobrecargada por las demandas contemporáneas, mostrando agotamiento 
extremo por intentar cumplir estándares de “madre perfecta”, ansiedad ante información 
contradictoria sobre crianza o estrés por la gestión simultánea de múltiples roles?

 Ô ¿Presenta síntomas de desgaste emocional, como sensación de vacío, pérdida total de 
intereses previos, despersonalización o expresión de estar funcionando en “piloto 
automático” sin conexión emocional?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Hay algo que te haya sorprendido o que sientes diferente a lo que esperabas en la 
transición hacia la maternidad?

 Ô ¿Sientes que hay partes de ti que han cambiado o que estás redescubriendo?
 Ô ¿De qué manera sientes que tu entorno (pareja, familia, amigos) te está acompañando 

este proceso? ¿Sientes que hay presiones específicas que te resultan más desafiantes?
 Ô ¿Qué momentos del día o situaciones con tu bebé te generan más tranquilidad? ¿Y cuáles 

te resultan más desafiantes?
 Ô ¿De qué manera sientes que las expectativas sobre la maternidad (propias, familiares, 

sociales) están influyendo en tu experiencia?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Normalizar la experiencia validando que los sentimientos ambivalentes, las dudas y las dificultades 
son parte natural del proceso de convertirse en madre, reduciendo la culpa y el aislamiento.

 Ô Fortalecer la autocompasión promoviendo una relación más amable consigo misma y 
reconociendo que la maternidad es un aprendizaje gradual que no requiere perfección.

 Ô Desarrollar estrategias de autocuidado que faciliten la identificación de necesidades 
personales y la implementación de prácticas que promuevan el bienestar físico y emocional.

 Ô Mejorar la comunicación familiar fomentando habilidades para expresar necesidades, 
establecer límites saludables y solicitar apoyo de manera efectiva.

 Ô Construir redes de apoyo identificando y fortaleciendo vínculos sociales significativos 
que puedan brindar soporte durante esta transición.

 Ô Ajustar las expectativas orientando la vivencia de la maternidad hacia perspectivas más 
realistas y flexibles que reduzcan la presión autoimpuesta.

 Ô Prevenir el desgaste emocional identificando factores de riesgo específicos de las 
demandas contemporáneas y desarrollando estrategias protectoras que fortalezcan la 
resiliencia maternal ante las nuevas exigencias sociales y digitales.
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Actividades recomendadas

1. Diario de Gratitudes y Desafíos Maternos con intenciones de 1. Diario de Gratitudes y Desafíos Maternos con intenciones de 
implementaciónimplementación

¿Cómo?: Escritura diaria de tres aspectos positivos del día en su rol de madre, un desafío 
enfrentado, una posible dificultad, y la estrategia utilizada para abordarla. La comunicación interna 
podría incluir planificaciones anticipadas del tipo: Si (desafío) y sucede (dificultad), entonces 
(estrategia utilizada).

¿Para qué?: Fomenta el autorregistro emocional, equilibra la percepción entre dificultades y 
logros, y desarrolla conciencia sobre recursos propios y estrategias efectivas.

2. Círculo de Apoyo Visual2. Círculo de Apoyo Visual

¿Cómo?: Crear un mapa visual identificando personas y recursos disponibles, clasificándolos 
según el tipo de apoyo que brindan (emocional, práctico, informativo). Dibujar círculos 
concéntricos que representen la organización de personas y las conexiones con estas en diferentes 
niveles de cercanía e intimidad. 

¿Para qué?: Favorece la toma de conciencia sobre la red de apoyo real, identifica vacíos en el 
soporte y facilita la planificación de solicitudes de ayuda específicas.

3. Ritual de Transición Personal3. Ritual de Transición Personal

¿Cómo?: Diseñar una actividad de autocuidado semanal (baño relajante, caminata sola, meditación, 
lectura de un capítulo de libro) que marque un espacio personal de reconexión consigo misma.

¿Para qué?: Preserva la identidad individual dentro del rol materno, reduce la sensación de 
pérdida de sí misma y promueve el equilibrio entre cuidado del bebé y autocuidado.

4. Técnica de Respiración y Anclaje 3-3-34. Técnica de Respiración y Anclaje 3-3-3

¿Cómo?: En momentos de emociones intensas, centrarse en el presente. Identificar 3 cosas 
que se ven, 3 que se escuchan y 3 que se sienten, seguido de 3 respiraciones nasales profundas 
conscientes. La respiración favorece la capacidad de reorientar la atención hacia ella misma, en el 
momento presente, aquí y ahora. 

¿Para qué?: Proporciona una herramienta de regulación emocional inmediata, reduce la 
ansiedad en situaciones abrumadoras y favorece la presencia consciente en el momento actual.
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5. Plan de Desconexión Digital Consciente5. Plan de Desconexión Digital Consciente

¿Cómo?: Establecer períodos específicos del día libres de redes sociales, aplicaciones de crianza 
y búsquedas sobre desarrollo infantil, reemplazándolos por actividades de conexión presente con el 
bebé o autocuidado. 

¿Para qué?: Reduce la ansiedad generada por comparaciones e información contradictoria, disminuye 
la presión por la “maternidad perfecta” y favorece la confianza en la intuición materna natural.

6. Mapeo de Identidad Integrada6. Mapeo de Identidad Integrada

¿Cómo?: Crear un diagrama visual que incluya aspectos de la identidad previa (profesional, 
personal, relacional) y nuevos elementos maternos, identificando puntos de conexión y áreas de 
cuidado prioritarias.

¿Para qué?: Previene la pérdida total de identidad en el rol maternal, facilita la integración de 
diferentes facetas de sí misma, y mantiene la sensación de continuidad personal que protege contra 
el desgaste emocional.
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Las experiencias adversas en la infancia (conocidas como ACEs, por sus siglas en inglés) 
representan un importante factor de riesgo para la salud mental y física durante el periodo 
perinatal, que abarca desde el embarazo hasta el primer año después del parto. Estas vivencias 
pueden dejar una huella profunda en las mujeres, una sombra que, en muchos casos, se extiende 
también hacia sus hijos.

Las ACEs se refieren a lo que tradicionalmente hemos llamado traumas infantiles: abusos 
físicos, emocionales o sexuales; negligencia; maltrato; o crecer en un entorno familiar marcado 
por enfermedades mentales, adicciones o violencia. También se incluyen experiencias como el acoso 
escolar, la violencia comunitaria, la pérdida del hogar, la migración forzada o la guerra. Estas vivencias 
no solo configuran la historia personal, sino que también afectan la salud a largo plazo. Desde hace 
décadas, sabemos que las ACEs están estrechamente relacionadas con la aparición de enfermedades 
físicas y psicológicas (Felitti et al., 1998). De hecho, su impacto es tan significativo que se consideran 
una verdadera epidemia en los sistemas de salud (Dube, 2020). En Europa, se estima que un 23,5% de 
la población ha vivido al menos una ACE, y un 18,7% ha experimentado dos o más (Bellis et al., 2019; 
Madigan et al., 2023) Las mujeres embarazadas no son una excepción a esta realidad.

La historia de adversidad infantil se conecta estrechamente con la matrescencia, el término 
acuñado por Raphael en 1976 para describir el profundo proceso de transformación que vive una 
mujer al convertirse en madre. Al igual que la adolescencia, la matrescencia implica cambios físicos, 
emocionales, sociales y cerebrales, y estos cambios se extienden varios años después del parto 
(Athan, 2024). Es un periodo de transición natural, pero también está influido por el medio en el 
que vivimos, en ocasiones, puede ser especialmente desafiante para quienes arrastran una historia 
de adversidad infantil.

Haber vivido maltrato o abuso en la infancia no implica necesariamente desarrollar una 
patología. Sin embargo, la gravedad, duración y acumulación de estas experiencias pueden 
afectar significativamente la salud mental durante el embarazo. Las mujeres con múltiples ACEs 
tienen mayor probabilidad de experimentar ansiedad, depresión, estrés postraumático o consumo 
de sustancias. Además, ciertos tipos de experiencias se asocian con síntomas específicos: por 
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ejemplo, crecer en un hogar disfuncional se relaciona con el uso de tabaco y alcohol, mientras que 
el maltrato infantil predice síntomas de ansiedad, depresión y estrés postraumático durante la 
gestación. Si a esta historia se suman estresores actuales, el riesgo de complicaciones obstétricas, 
partos prematuros o bajo peso al nacer aumenta considerablemente (Osofsky et al., 2021).

Las consecuencias de las ACEs no se limitan únicamente a la madre. La evidencia científica 
también muestra que las ACEs maternas pueden influir en el bienestar del hijo a largo plazo. 
Las estrategias de relación aprendidas en la infancia —incluso aquellas que se desean evitar— 
pueden reproducirse inconscientemente en la crianza. A veces, aunque se quiera hacer las cosas 
de otro modo, no se cuenta con las herramientas necesarias. Esto puede traducirse en una menor 
disponibilidad emocional, menos sensibilidad a las señales del bebé y, en definitiva, en la repetición 
de patrones adversos. Así, se perpetúa un ciclo de adversidad.

Esta exposición temprana a un entorno emocionalmente adverso puede afectar al desarrollo 
afectivo, cognitivo y físico del niño, generando dificultades en la vinculación, problemas de salud 
socioemocional y un mayor riesgo de enfermedades físicas (Addante et al., 2025).

Prevenir que se produzcan experiencias en la infancia de cualquier tipo de adversidad y así 
paliar sus consecuencias es un desafío para la sanidad. 1) Porque las prácticas de abuso, negligencia, 
maltrato, etc. están arraigadas con las prácticas culturales o costumbres y las creencias que sostienen 
estas prácticas; 2) porque aún existe desconocimiento de los profesionales de la salud sobre el efecto 
del ACEs en los procesos de salud perinatal es necesario actuar en diversos ámbitos para comprender 
los efectos y contribuir a la mejora de la matrescencia; 3) Implementar acciones tanto para la 
investigación como para la intervención en organismos públicos y no gubernamentales es relevante 
para proporcionar ayudas eficaces y romper con el ciclo de la adversidad.

Señales a observarSeñales a observar

 Ô ¿Presenta síntomas de ansiedad, tristeza profunda o estrés postraumático durante el 
embarazo o el posparto?

 Ô ¿Tiene dificultades para vincularse emocionalmente con su bebé o muestra poca 
sensibilidad ante sus señales?

 Ô ¿Teme repetir patrones de su infancia, aunque desee ejercer una crianza diferente?
 Ô ¿Muestra desconfianza hacia el sistema sanitario o evita compartir información con 

profesionales?
 Ô ¿Ha experimentado consumo de tabaco, alcohol u otras sustancias como forma de 

afrontamiento durante el embarazo?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô Tu historia no la puedes cambiar, pero ¿puedes construir una distinta con tus hijos?

 Ô Para afrontar este reto, ¿qué tipo de apoyos necesitas para construir una historia afectiva 
diferente con tu familia?
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 Ô ¿Qué estrategias personales y familiares desarrollarás para afrontar el desafío de 
convertirte en madre? (y si ya lo eres, para afrontar el nuevo hijo).

 Ô Compartir experiencias con otras mujeres ¿te ayudaría a mejorar tu estado emocional?

 Ô Mi familia, en ocasiones, no está disponible para apoyarme en la crianza ¿cómo te 
preparas para atender a las necesidades familiares? 

 Ô ¿Qué tipo de apoyo te gustaría tener a mano para sentirte segura y confortable en la 
tarea de la maternidad?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Entender que durante el periodo perinatal los cambios emocionales, fisiológicos, físicos y 
sociales producen en ocasiones ambivalencia y, en otras, ansiedad y miedo.  Comprender 
que esto forma parte de la normalidad contribuye a ofrecer una perspectiva diferente, no 
enfermiza, sino como procesos normales que están apareciendo para convertirse en madre.

 Ô Ofrecer programas para acompañar a la mujer en este proceso y comprender su 
complejidad puede contribuir a la mejora de su salud mental y física, así como a afrontar 
con otra perspectiva su proceso de cambio.

 Ô Preparar para la crianza, con ayudas concretas para los primeros meses. Proporcionar 
apoyos tanto para la lactancia como para los meses posteriores, comprender que todo 
este proceso es un aprendizaje.

Actividades recomendadas

1. Narrando tu historia1. Narrando tu historia

¿Cómo?: Las ACE no definen quiénes somos ni en quiénes nos convertiremos. Cada embarazo es 
un nuevo comienzo, una nueva oportunidad para traer una nueva vida feliz y saludable al mundo. 
Compartir tu historia contribuye a organizar la historia con tu red de apoyo (centro de salud, etc). 

¿Para qué?: La finalidad es la reorganización de cómo queremos vivir la maternidad y el 
reconocimiento por parte de otras mujeres que validan las historias. Forma parte del apoyo y la 
escucha de las mujeres 
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2. Desmitificando y construyendo la maternidad2. Desmitificando y construyendo la maternidad

¿Cómo?: Nadie mejor que las mujeres que han vivido experiencias traumáticas en la infancia 
para desmitificar la maternidad como el escenario idílico del amor incondicional. Proporcionar 
una reflexión sobre cómo construir una maternidad, reconocer las dificultades y las emociones que 
se experimentan en la matrescencia. Así, alejar la idea de que algunas emociones son patológicas 
(miedo, incertidumbre, ansiedad, etc.). Crear un espacio de confianza para trabajar este tipo de 
experiencias con los profesionales de la salud (psicólogo, trabajador social, educador social, 
enfermero o matrona)

¿Para qué?: Para que la mujer se sienta lo suficientemente cómoda para plantear sus dudas y 
decisiones sin sentirse juzgada y así validar su proceso de maternar.

3. Construyendo el vínculo 3. Construyendo el vínculo 

¿Cómo?: Las madres que tienen una historia de trauma suelen tener lazos afectivos débiles, 
pero el embarazo y los primeros meses de vida del bebé pueden ser momentos propicios para 
generar lazos más fuertes. Se pueden proponer actividades que generan vínculo– como el contacto 
con el bebé desde el embarazo, crear interacciones imaginarias con el bebé y la pareja (si la tiene), 
buscar nombres cariñosos: tener frases de bienvenida, elaborar y aprender canciones, rutinas, etc–. 
Esas actividades se irán transformando más delante según el crecimiento del niño.

¿Para qué?: El lazo afectivo se puede establecer antes del nacimiento y continuar después del 
mismo. La idea es acompañar a la madre en la construcción de su maternidad proporcionando 
estrategias de relación con el bebé.
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Desde el momento en que una familia comienza a sospechar que su hijo o hija podría presentar 
una neurodivergencia, se inicia un proceso de duelo funcional. Este proceso suele consolidarse 
con el diagnóstico, ya que implica afrontar la pérdida del hijo/a idealizado y abrirse a una nueva 
realidad, llena de desafíos, aprendizajes y adaptaciones (Mair et al., 2024).

Este duelo funcional sigue etapas similares a las de una pérdida física: se transita (de forma 
no necesariamente lineal) por la negación, la ira, la negociación, la tristeza y, finalmente, la 
aceptación. Además, este proceso puede reactivarse en distintos momentos del desarrollo del niño 
o la niña, como la escolarización, la adolescencia o la transición a la vida adulta, donde surgen 
nuevas pérdidas simbólicas y se requiere un nuevo reajuste emocional (Mair et al., 2024). Este 
duelo se vive frecuentemente en soledad, como un duelo oculto, donde la sociedad no comprende 
el malestar de la madre, al no existir una pérdida física (Eyetsemitan, 2025).  

Aceptar el diagnóstico no es rendirse, sino adaptarse emocional y cognitivamente a una nueva 
forma de maternar. Implica ajustar expectativas, buscar apoyos profesionales y comunitarios, y 
redefinir el rol como cuidadora. Esta aceptación es clave para construir una maternidad centrada 
en las capacidades y necesidades únicas del hijo o hija, desde el amor y la comprensión. Las mamás 
de niños y niñas neurodivergentes suelen experimentar niveles más altos de estrés, ansiedad, fatiga 
y tristeza que otras madres (Brahe et al., 2019). Las causas son múltiples: las demandas constantes 
del cuidado, la incertidumbre sobre el futuro, la falta de apoyo institucional, el aislamiento, la 
sobrecarga económica y la escasez de tiempo para sí mismas o para otros hijos (Omar et al., 2017). 
A veces, este malestar puede generar un ciclo de retroalimentación con el niño o niña, afectando el 
bienestar emocional de ambos.

Además, es común que estas madres vivan emociones contradictorias: alegría inmensa por 
cada pequeño logro, pero también miedo, culpa o vergüenza ante ciertas conductas. Validar y 
normalizar estas emociones es esencial para iniciar un proceso de autoafirmación. Despatologizar 
la experiencia materna es un acto de amor propio y de resistencia.
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Sin embargo, cuando las madres acceden a apoyos tempranos, orientación profesional y redes 
de contención, pueden responder con mayor fortaleza a las necesidades de sus hijos (Rosembaum 
et al., 2021; Standford et al., 2022). Aquellas que aprenden a respetar su propio malestar, que se 
liberan de la exigencia de ser “la madre perfecta”, que sueltan la culpa y se alejan del juicio externo, 
logran reencontrarse consigo mismas. Pedir ayuda, dedicarse tiempo, reconectar con otros adultos, 
trabajar el perdón y la autocompasión y cultivar intereses propios son acciones que fortalecen no 
solo a la madre, sino también el vínculo con su hijo o hija (Finardi et al., 2022).

Ese vínculo, en esta nueva realidad, necesita ser reconstruido o fortalecido. Enseñar a la madre a 
leer el lenguaje no verbal de su hijo, a comprender sus comportamientos desde la neurodivergencia, a 
celebrar cada avance y a valorar la diferencia como una riqueza, puede transformar la relación en una 
conexión profunda, auténtica y amorosa (Thompson y McFerran, 2015).

Acompañar a un hijo o hija neurodivergente es un viaje que transforma profundamente 
la experiencia de la maternidad. No se trata de alcanzar una perfección inalcanzable, sino de 
construir un vínculo auténtico, basado en la aceptación, el amor y la comprensión mutua. Validar 
las emociones, pedir ayuda, soltar la culpa y reconectar con una misma son pasos fundamentales 
para transitar este camino con mayor bienestar. Las madres no están solas: existen redes, recursos 
y comunidades dispuestas a sostenerlas. Reconocer su esfuerzo, su sensibilidad y su capacidad de 
adaptación es también una forma de honrar la maternidad en toda su complejidad y belleza.

Señales a observarSeñales a observar

 Ô ¿Cómo reacciona emocionalmente la madre ante el diagnóstico o pasado el diagnóstico? 
¿muestra irritabilidad, tristeza, llanto, insuficiencia o se ha aislado socialmente?

 Ô ¿Tiene dificultades para concentrarse, tomar decisiones o tiene pensamientos y 
narrativas recurrentes y preocupación excesiva por el futuro?

 Ô ¿Presenta malestar físico como cansancio, problemas de sueño o dolor?

 Ô ¿Responde desproporcionadamente a los comportamientos de su hijo/a o pierde la 
paciencia con facilidad?

 Ô ¿Cuenta con apoyo para el cuidado del hijo/a o de ella misma?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Cómo te sientes, qué emociones experimentas frecuentemente?
 Ô ¿Qué pensamientos aparecen de manera recurrente y qué mensajes te das a ti misma?
 Ô ¿Qué necesitas tú en estos momentos? ¿Qué te ayuda a encontrarte mejor cuando te 

sientes desbordada?

 Ô ¿Dispones de personas que te pueden ayudar en las tareas del cuidado o en otras áreas de tu vida?
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Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Escuchar y permitirle que exprese sus emociones sin enjuiciar, corregir ni minimizar. 
 Ô Validar tanto las emociones agradables como las desagradables. Sentimientos como la 

vergüenza, la culpa, el miedo o la tristeza son normales y legítimos. 
 Ô Fomentar su participación en grupos de apoyo, donde pueda compartir sus experiencias 

con otras familias y madres en situaciones similares. 

 Ô Brindar información clara sobre el diagnóstico, los tratamientos y los recursos 
asistenciales disponibles. 

 Ô Acompañarlas en trámites burocráticos complejos como los relacionados con la 
educación, la atención médica o la asistencia social. 

 Ô Promover el reparto de responsabilidades entre todos los miembros de la familia, 
procurando espacios para el descanso y el autocuidado de cada uno de ellos. 

 Ô Enseñar a pedir ayuda y a establecer límites.

 Ô Facilitar el acceso a apoyo psicológico, en caso de ser necesario. 

Actividades recomendadas

1. Espejo de autoafirmación y empoderamiento ¡Espejito, espejito! 1. Espejo de autoafirmación y empoderamiento ¡Espejito, espejito! 

¿Cómo?: Ofrecer o elaborar conjuntamente una serie de frases de autoafirmación y 
empoderamiento que pueda repetir todos los días frente a un espejo (puede pegarse la lista en el 
propio espejo para ir leyendo): “Soy suficiente, valiente y capaz. Lo hago lo mejor que puedo”, “Mi 
cansancio y miedo no me hacen débil, sino humana” (estas emociones pueden sustituirse por las 
que haya nombrado anteriormente) o “Mi hijo/a no necesita a una madre perfecta, sino una madre 
amorosa. Soy la madre que mi hijo necesita”.

¿Para qué?: Estas afirmaciones ayudan a calmar la voz interior crítica y a aliviar la presión de 
tener que hacerlo todo perfecto. Fomentan una forma de hablarse a una misma con más compasión, 
brindan contención emocional en momentos de duda y favorecen una mirada más amorosa y 
realista sobre la propia experiencia como madre. Hablarse frente a un espejo facilita la expresión 
emocional, la autoestima y una relación más compasiva con una misma. 
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2. Tejiendo mi red de ayuda2. Tejiendo mi red de ayuda

¿Cómo?: Se invita a rellenar conjuntamente una tabla de dos columnas. En la primera se 
escribirán las personas que pueden ayudarla en momentos determinados (familiares, amigos o 
profesionales). En la siguiente, se especificarán tareas concretas que estas personas podrían realizar. 

¿Para qué?: Este ejercicio ayuda a que la madre se sienta acompañada y comprendida, 
reduciendo la sensación de estar sola. La invita a reconocer que también necesita descansar y que 
puede apoyarse en otros. Al hacerlo, se pone en valor el cuidado compartido y se refuerza la idea de 
que ella también merece ser cuidada y sostenida.

3. Un capricho al día no es vanidad, sino sanidad3. Un capricho al día no es vanidad, sino sanidad

¿Cómo?: Anima a la madre a elaborar una lista de pequeños caprichos que impliquen 
autocuidado. No tienen por qué ser costosos o grandes actividades (p. ej., tomarse un helado, 
desayunar en soledad, escuchar su canción preferida, un pequeño paseo…). Trabajar en el 
compromiso de realizar al menos uno al día. 

¿Para qué?: Este ejercicio favorece la toma de conciencia sobre la importancia del autocuidado y 
ayuda a reconectar con la propia identidad, los deseos, gustos y necesidades. Además, rompe con la 
autoexigencia y ayuda a recuperar fuerzas física y emocionalmente. 

4. Conectando con mi hijo/a. Somos reales4. Conectando con mi hijo/a. Somos reales

¿Cómo?: Invita a realizar una actividad diaria con su hijo/a que ambos disfruten (p. ej., un 
juego, comer un helado, columpiarse…). Mientras realiza esta actividad, detenerse un momento 
y preguntarse ¿Qué estoy viendo? ¿Qué estoy oliendo? ¿Qué estoy oyendo? ¿Qué estoy tocando? 
¿Qué estoy sintiendo en mi cuerpo? Cuando algo le haga sonreír, repetirse “Esto es bonito” y 
registrar el momento en la memoria. 

¿Para qué?: Este ejercicio ayuda a centrarse en lo positivo y a crear recuerdos que nos hacen sentir 
mejor. Genera un ancla emocional con las experiencias que se viven con el hijo/a, pese a la adversidad.
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La llegada de un nuevo bebé transforma profundamente la dinámica familiar. Este cambio 
implica no solo ajustes logísticos y emocionales, sino también una reconfiguración del rol materno. 
Desde esta perspectiva, el nacimiento del segundo hijo no es simplemente una repetición de la 
experiencia anterior, sino una vivencia única que redefine la identidad de la madre (Mercer, 2004). 
Esta transformación repercute en su posición dentro del sistema familiar y en los vínculos que 
mantiene con el recién nacido, el hijo mayor y la pareja (Volling et al., 2015).

Este tránsito hacia una maternidad ampliada suele estar acompañado de una intensa 
ambivalencia emocional (Mercer, 2004). Muchas mujeres experimentan una mezcla de 
alegría por la llegada del nuevo bebé y de culpa por no poder ofrecer al primogénito la misma 
atención exclusiva que antes. Esta coexistencia de emociones, aunque natural, puede resultar 
desconcertante y agotadora, ya que desafía la idea de que la maternidad debe vivirse desde una 
coherencia emocional constante.

La culpa, en muchos casos, no surge de la realidad objetiva, sino de las creencias y expectativas 
interiorizadas sobre cómo “debería” sentirse y ejercerse la maternidad. La presión social hacia un 
ideal de madre abnegada y siempre disponible genera una autoexigencia que puede derivar en 
sentimientos de insuficiencia (Abidin, 1992; Abramson, 2021). En este contexto, no es extraño que 
emerja un duelo silencioso: el de la pérdida de la relación exclusiva con el primer hijo, una etapa 
que deja huella y que requiere ser reconocida como parte del proceso de adaptación a la nueva 
configuración familiar.

Lejos de ser un signo de fallo, esta culpa puede entenderse como una expresión del profundo 
compromiso emocional de la madre con sus hijos. Tal como señala Mercer (2004), la maternidad es 
una identidad en constante evolución, y cada hijo aporta una nueva dimensión a esa experiencia. El 
amor, en este sentido, no se divide, sino que se expande y se adapta a las nuevas realidades familiares.

Este proceso de expansión emocional es clave para el desarrollo de vínculos afectivos seguros. 
Desde la teoría del apego, Bowlby (1988) subraya la importancia de la disponibilidad emocional 
del cuidador para establecer una base segura desde la cual el niño pueda explorar el mundo. 
Ainsworth et al. (1978) complementan esta visión al destacar el papel de la sensibilidad materna 
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en la construcción de un apego seguro. Cuando una madre se permite vivir su maternidad desde 
la autenticidad —reconociendo incluso emociones incómodas como la culpa—, está creando 
un entorno emocionalmente seguro que fortalece tanto el vínculo con el nuevo bebé como el ya 
existente con el hijo mayor.

En esta línea, el enfoque de la parentalidad positiva aporta herramientas valiosas. Autores como 
Nelsen et al. (2016) proponen una crianza basada en la conexión emocional, la validación afectiva 
y la disciplina consciente. Este modelo no exige perfección, sino presencia emocional. Cuando 
los padres logran “conectar antes de corregir” y acompañan emocionalmente a sus hijos, están 
fomentando un entorno que favorece la autorregulación, la autoestima y la seguridad en los vínculos.

Dada la complejidad que implica la experiencia de la maternidad, los profesionales requieren 
de la adquisición de responsabilidad para acompañar a las madres en la elaboración de sus 
emociones, facilitando procesos que les permitan resignificar la culpa y reconocer su capacidad 
de amar de manera distinta, pero igualmente profunda, a cada hijo. Cambiar el enfoque desde 
la exigencia hacia una mirada más compasiva de la maternidad no solo beneficia a las madres, 
sino que también enriquece nuestra práctica profesional. Este cambio de perspectiva nos permite 
estar más presentes y emocionalmente disponibles, y nos brinda herramientas más sólidas para 
promover vínculos seguros y relaciones familiares saludables.

Señales a observar Señales a observar 
 Ô ¿Expresa sentimientos de culpa persistente o muestra una autoexigencia excesiva, con 

pensamientos como “no estoy haciendo lo suficiente” o “tengo miedo de no quererlos por 
igual”?

 Ô ¿Muestra distanciamiento, irritabilidad o desconexión afectiva con el recién nacido o con 
su hijo mayor?

 Ô ¿Experimenta emociones de tristeza o nostalgia que no verbaliza con facilidad, pero que 
afectan a su bienestar emocional?

 Ô ¿Presenta irritabilidad, llanto desconsolado, insomnio o sensación de desbordamiento 
como posibles señales de estrés parental?

 Ô ¿Tiene dificultades en la comunicación, conflictos frecuentes o sentimientos de soledad 
que interfieren en su adaptación al nuevo rol familiar?

 Ô ¿Sostiene expectativas poco realistas sobre la maternidad, formuladas en términos de 
“debería” que le generan frustración o sufrimiento?

 Ô ¿Carece de tiempo personal para expresar sus emociones y fomentar su autocuidado?

Preguntas orientadoras para explorarPreguntas orientadoras para explorar

 Ô ¿Cómo estás viviendo la llegada del nuevo bebé?
 Ô ¿Qué cambios has notado en la relación con tu hijo mayor?
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 Ô ¿Existen momentos en los que sientes que no llegas a todo lo que deberías?
 Ô ¿Qué te gustaría recibir de los demás para que entendieran cómo estás viviendo esta 

nueva etapa?

 Ô ¿Tienes espacios para ti, para descansar o hablar sobre cómo te sientes?

Objetivos de la psicoeducaciónObjetivos de la psicoeducación

 Ô Identificación de emociones ambivalentes para nombrarlas y normalizarlas sin ánimo de 
juicio acerca de si son emociones “buenas” o “malas”.

 Ô Resignificar la culpa como una señal de compromiso emocional, reconociéndola como 
parte del proceso de adaptación desde una postura compasiva, y no como un indicador 
de fracaso.

 Ô Fortalecer la confianza en la capacidad de ofrecer un amor distinto y ajustado a las 
necesidades de cada hijo a través del fomento de la sensibilidad, la presencia emocional y 
la conexión afectiva con cada menor.

 Ô Cuestionar las creencias rígidas acerca de la maternidad, favoreciendo una mirada más 
realista y humana del rol materno que se quiere adquirir.

 Ô Explorar estrategias para que la mujer pueda cuidar de sí misma a través de la solicitud 
de ayuda a su entorno y de sostenerse emocionalmente en esta nueva etapa.

Actividades recomendadas

1. Diario de emociones ambivalentes1. Diario de emociones ambivalentes

¿Cómo?: Propuesta de escritura libre donde la madre anota emociones que experimenta en el día, 
especialmente aquellas que parecen contradictorias (alegría, culpa, cansancio, amor). Puede hacerlo en 
forma de frases, palabras sueltas, dibujos o colores. Una opción es escribir al final del día tres emociones 
principales con una breve explicación de lo que las generó.

¿Para qué?: Favorecer la validación emocional, la reducción de la autoexigencia y permitir tomar 
conciencia de la complejidad emocional sin juzgarla. También ayuda a reconocer patrones y normalizar que 
emociones opuestas pueden convivir.
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2. Carta a mi hijo mayor y a mi bebé2. Carta a mi hijo mayor y a mi bebé

¿Cómo?: Escribir una carta a cada hijo expresando lo que siente por ellos, cómo ha cambiado su 
relación y qué desea para el vínculo entre ambos. La carta no tiene por qué entregarse, puede ser 
solo un ejercicio personal.

¿Para qué?: Ayudar a resignificar el amor materno como algo que se transforma y se expande, y 
elaborar el duelo por la pérdida de la exclusividad con el primogénito. También permite reforzar la 
idea de que el vínculo con cada hijo es único y valioso.

3. Mapa de apoyos3. Mapa de apoyos

¿Cómo?: Dibujar o elaborar una lista de personas, espacios o recursos que forman parte de su red 
de apoyo (familia, amistades, profesionales, actividades). Puede representarse como un círculo con la 
madre en el centro y los apoyos alrededor, ordenados por cercanía o tipo de ayuda que brindan.

¿Para qué?: Identificar recursos disponibles, fortalecer la percepción de sostén y facilitar 
la búsqueda de ayuda cuando sea necesario. Mirar el mapa en momentos de dificultad ayuda a 
recordar que no está sola y que existen opciones de apoyo variadas.

4. Construcción del rincón del autocuidado4. Construcción del rincón del autocuidado

¿Cómo?: Crear un espacio físico o simbólico donde la madre pueda realizar pequeñas acciones 
de autocuidado (leer, respirar, tomar un té, escribir). Puede ser un sillón con una manta, una caja 
con objetos que aporten calma o un ritual sencillo como ponerse música relajante.

¿Para qué?: Reforzar la importancia del cuidado personal como parte de la salud emocional. 
Este rincón funciona como recordatorio de que cuidarse no es egoísmo, sino una necesidad que 
favorece el bienestar propio y el de toda la familia.
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Maternidad con sentido: 
legado, identidad y mirada futura
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Patricia Catalá
(Psicóloga. Universidad Rey Juan Carlos)

A lo largo de esta guía, hemos explorado las múltiples dimensiones que atraviesan la 
experiencia materna: desde los cambios emocionales y vinculares, hasta las implicancias 
identitarias, culturales y sociales. El objetivo ha sido ofrecer a los profesionales herramientas 
sensibles, actualizadas y respetuosas para acompañar de forma integral a las madres en el complejo 
y transformador ciclo perinatal.

Cerrar este recorrido implica reconocer que acompañar la maternidad no es intervenir sobre 
un evento aislado, sino entrar en contacto con una historia en movimiento: con sus orígenes, sus 
rupturas, sus proyecciones y sus significados.

Cuando hablamos de “maternidad con sentido”, nos referimos al proceso mediante el cual 
cada mujer va encontrando —a su manera, con sus recursos, tiempos y contradicciones— un modo 
propio de vivir y significar esta experiencia. Como profesionales, es fundamental sostener ese 
proceso desde una escucha clínica no directiva, sin juicio, y con apertura a la singularidad.

El sentido no se impone; se construye. Se construye en la palabra compartida, en la validación de lo 
ambiguo, en la reparación de lo doloroso, en el permiso para cambiar de idea, para fallar, para sentir.

Y también, en la posibilidad de hacer algo nuevo con lo que se hereda.
Desde nuestro rol, acompañar a una madre en este proceso implica más que aplicar técnicas: 

requiere disponibilidad emocional, trabajo con nuestras propias narrativas internas sobre la 
maternidad, y una ética de cuidado sostenida.

Nos toca preguntar, no responder. Sostener, no exigir. Ofrecer marco, no molde.

¿Qué dejo, qué sostengo, qué transformo?

Esta pregunta que puede resonar en las madres, también interpela a quienes acompañamos: 
sobre nuestras propias creencias, sobre nuestras prácticas profesionales, y sobre el legado que 
dejamos en cada intervención, en cada encuentro, en cada silencio respetado.

Cerrar esta guía no es clausurar un proceso, sino habilitar la reflexión continua. Porque la 
maternidad no termina, se transforma. Y el acompañamiento también.
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La maternidad es una experiencia transformadora que requiere algo 
más que información: necesita escucha, validación y acompañamiento 
sensible. Esta guía psicoeducativa ofrece recursos prácticos, ejercicios 

aplicables y claves de intervención para profesionales del ámbito 
perinatal. Una invitación a comprender para cuidar mejor, desde la 

ternura, el rigor y el respeto a cada proceso materno.


