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Resumen

Introduccion

Todas las mujeres tienen derecho a recibir una atencién sanitaria de
excelencia. Conocer la satisfaccion maternal con los cuidados de salud
recibidos durante el parto es un aspecto de gran relevancia para las
madres, profesionales y gestores sanitarios, siendo un indicador de calidad
asistencial. Existe una amplia variedad de instrumentos para medir la
satisfaccidon maternal. Sin embargo, muchos difieren en contenido y calidad
metodolégica, evidenciando una dudosa utilidad, y la mayoria estdn
dirigidos a mujeres sanas con embarazos de bajo riesgo obstétrico,
ignorando la satisfaccion en mujeres con bebés prematuros.

Objetivos

El objetivo general es analizar la satisfacciéon de la mujer con los
cuidados de salud recibidos durante el trabajo de parto y el nacimiento de
un bebé prematuro en un hospital de tercer nivel. Como objetivo
especifico, se plantea la traduccién, adaptacion y validacién de la "Preterm
Birth Experience and Satisfaction Scale" (P-BESS) en la poblacién espafiola.

Método

La tesis se divide en tres secciones. En la primera de ellas se planted
una revision bibliografica sistematica con el fin de identificar y evaluar los
instrumentos existentes para medir la satisfaccion maternal con los
cuidados de salud recibidos durante el trabajo de parto y el nacimiento de
un recién nacido/a. En la segunda seccion, se siguié un disefio transversal
prospectivo, basado en la traduccidn, adaptacion transcultural y validacion
psicométrica de una escala cuantitativa de satisfaccion multidimensional
especifica para recién nacidos/as con prematuridad, la llamada P-BESS.
Finalmente, en la Ultima seccién, se ha empleado un enfoque cuantitativo,
transversal y descriptivo, utilizando la versién adaptada al castellano de la
P-BESS, para conocer la satisfaccion maternal durante el parto prematuro.



Resumen

Resultados

Se identificaron diecisiete instrumentos validos y fiables para medir
la satisfaccidn de las madres con los cuidados de salud recibidos durante el
trabajo de parto y el nacimiento de un bebé. Solo uno de ellos, la
P-BESS, desarrollada en Reino Unido, fue disefiada especificamente para
partos prematuros. En cuanto a los resultados de la adaptacion y validacion
del instrumento, el analisis factorial exploratorio y confirmatorio
certificaron un buen ajuste de los datos al modelo, al igual que una buena
fiabilidad y concordancia en la escala total y subescalas. Por ultimo, los
resultados de la escala mostraron unos altos niveles de satisfaccion
maternal, con una puntuacién media total de 84 sobre 45-95 puntos. Del
mismo modo, todas las subescalas se relacionaron con altos niveles de
satisfaccion.

Conclusiones

La tesis proporciona una vision general de los instrumentos mas
recientes, validos y fiables capaces de medir la satisfaccion maternal con
los cuidados de salud recibidos durante el parto en un entorno
hospitalario. En relacion con el nuevo instrumento disefiado, la versiéon
espafiola de la escala P-BESS parece ser un instrumento robusto, util y
fiable para evaluar la satisfaccién maternal con la atencién recibida
durante el parto prematuro. El analisis confirmd que la mayoria de las
mujeres encuestadas estaban muy satisfechas con los cuidados recibidos.
Por todo ello, la presente investigaciéon proporciona una comprension mas
completa de esta compleja experiencia, reforzando la base de
conocimientos para la practica de unos cuidados de salud de calidad.

Palabras clave

encuestas y cuestionarios; estudios de validacidon; instrumento;
nacimientos prematuros; satisfaccion del paciente; trabajo de parto.
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Presentacion

Esta tesis se presenta como compendio de publicaciones, segun la
normativa vigente del Programa de Doctorado de Enfermeria Clinica y
Comunitaria de la Universidad de Valencia. Inicialmente, se presenta un
resumen en castellano. A continuacién, aparece un capitulo de
introduccidon general del estudio en el que se abordan temas como la
maternidad saludable, la calidad en los cuidados de salud ofrecidos, y
aspectos claves como el concepto de satisfaccion maternal y los
nacimientos prematuros. Posteriormente se incluye la justificacion del
estudio, las hipdtesis planteadas y los objetivos de la tesis. Seguidamente,
se detallan los capitulos de metodologia y resultados que constan de un
resumen de los disefos, técnicas y procedimientos empleados, un extracto
de los principales resultados y los tres articulos que componen la citada
tesis. A continuacion, se lleva a cabo la discusidn conjunta de los resultados
obtenidos, las limitaciones y fortalezas del estudio, asi como las futuras
lineas de investigacion. Por udltimo, se enumeran las principales
conclusiones derivadas de los trabajos presentados.

El tema central de la tesis se fundamenta en una revision
bibliografica sistemadtica acerca de la disponibilidad de instrumentos
validos para medir la satisfaccion de la mujer con los cuidados de salud
recibidos durante el trabajo de parto y nacimiento de un recién nacido/a.
Fruto de esta revisidn sistematica surge la necesidad de traducir, adaptar y
validar al castellano la P-BESS, un cuestionario de origen inglés destinado a
medir la satisfaccion maternal con el nacimiento de un bebé prematuro.
Por ultimo, se desarrolla el citado cuestionario en una muestra de madres
con el fin de conocer y valorar sus niveles de satisfaccién respecto al tema
tratado y sus factores determinantes.

Los tres articulos que componen la tesis han sido publicados en
revistas de divulgacion cientifica internacional, siendo contribuciones
originales con datos provenientes de un proyecto de investigacion propio.
En cuanto al uso de los idiomas en esta tesis doctoral, los articulos
cientificos han sido elaborados en inglés, dado que han sido publicados en
revistas anglosajonas. No obstante, para la elaboracidn de la tesis, se ha
optado por la utilizacidn del castellano.
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Analisis factorial confirmatorio
CFI

indice de ajuste comparativo
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Analisis factorial exploratorio
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Introduccion

El cuidar es una actividad que ha existido desde el inicio de la
humanidad, pues es algo innato y fundamental en la vida de las personas.
Cuidar es un acto de vida que significa una variedad infinita de actividades
dirigidas a mantener la vida y permitir la continuidad y la reproduccién. Es
un acto individual en el momento en que la persona adquiere la autonomia
precisa para ello. Igualmente, es un acto reciproco que supone dar a toda
persona que, temporal o definitivamente, tiene necesidad de ayuda para
asumir sus cuidados de vida. Por tanto, el cuidar es una actividad sencilla y
habitual en el ser humano (Guevara et al., 2014). No obstante, el cuidado
prestado desde la 6ptica profesional es diferente. Su forma organizada
constituye una disciplina humanistica y sanitaria, que utiliza conocimientos
de las ciencias fisicas, bioldgicas, socioldgicas, etc. (De la Cuesta, 2007).

El saber enfermero se configura como un conjunto de
conocimientos, riguroso y sistematico, sobre una materia concreta de la
ciencia: el cuidado. El cuidado de las personas es la esencia de la
enfermeria, y es la enfermera la profesional que tiene la funcién primordial
de preocuparse y priorizar su bienestar. Si desde el aspecto disciplinar, el
cuidado es el objeto de la enfermeria, desde la perspectiva del ejercicio
profesional, el cuidado constituye la funcién propia de la profesion
(Kuerten et al., 2009).

Podemos definir Cuidado de Enfermeria como una "accién positiva
de relacién entre el ser humano y la enfermera, que permite que esta
realice, en la persona o para ella, actividades de apoyo, orientacién o
ejecucion de determinadas técnicas en favor del mantenimiento de la salud
o de la recuperacion o incremento de esta. Tales acciones positivas pueden
llevarse a cabo por la enfermera cerca de una persona o de un grupo
necesitado de cuidados (ej. familia) y se extienden desde del nacimiento
hasta la muerte" (Organizacion Mundial de la Salud, 2015). El cuidado
enfermero es una actividad que requiere de un valor personal y profesional
encaminado a la conservacién, restablecimiento y autocuidado de la vida
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Introduccion

qgue se fundamenta en la relacién terapéutica enfermera-persona.
Representa una serie de actos que tienen por finalidad mantener la vida
asegurando la satisfaccién de un conjunto de necesidades para la persona
(individuo/a, familia, grupo y comunidad), que en continua interaccién con
su entorno, vive experiencias de salud (Hernandez et al., 2011).

El cuidado de la salud, desde la perspectiva enfermera, se enfoca
partiendo de una visién global de la persona, considerando los aspectos
fisioldgicos, psicoldgicos y sociales que estdn presentes en todas y cada una
de ellas, lo que se denomina vision holistica del ser humano. Entendiendo
asi el cuidado se puede comprender que no consiste en un acto sencillo y
habitual (Sancho y Prieto, 2013). Dentro de esta atencidn sanitaria, los
cuidados enfermeros ocupan un lugar importante, por lo que Ila
profesionalidad ha de ser considerada constantemente. Para que los
cuidados se presten con esta profesionalidad, las enfermeras deben:
entender a la persona de forma integral; tener bien clarificadas las acciones
y metas; utilizar una metodologia de trabajo; basar las acciones en
principios cientificos y poseer capacidad para responder a la obligacién
ética y legal que han contraido (Urra, 2009).

A través del tiempo y con el progreso de los conocimientos
biomédicos, se han podido perfeccionar técnicas, han habido avances
cientificos y tecnoldgicos, que influyen en el quehacer del profesional de
enfermeria olvidando, en algunos momentos, que la esencia de este es el
respeto a la vida y el cuidado profesional al ser humano. (Ramirez y
Miggenburg, 2015). Por todo ello, la enfermera puede realizar acciones
hacia una persona con el sentido de obligacién o responsabilidad, pero
puede ser falso decir que ha cuidado a la persona si tenemos en cuenta
que el valor del cuidado humano y del cuidar implica un nivel mas alto: la
integridad de la personay la calidad de la atencién (Guevara et al., 2014).

14



Introduccion

Por ultimo, es importante recalcar el cuidado materno-perinatal de
la profesion de enfermeria, que ejerce un rol fundamental desde diversos
campos de accién y en las diferentes etapas de la procreacion. Entre las
multiples teorias del cuidado enfermero, la teoria de Ramona T. Mercer,
centrada en la adopcién del rol maternal, explica la transicion de la mujer
al convertirse en madre, lo que implica un cambio amplio en su espacio
vital que requiere un desarrollo continuo. Su interés va mas alla del
concepto de "madre tradicional", abarcando ciertos factores
predisponentes como: (1) caracteristicas maternas (edad,
autoestima/autoconcepto, actitudes respecto a la crianza, confianza,
satisfacciéon con el nacimiento, estado de salud); (2) caracteristicas del
nifio/a (temperamento y salud) y (3) rol materno (competencia en el rol).
Todos estos factores atribuidos por Mercer son situados en un
microsistema influenciado por la relacion padre-madre, el apoyo social y el
funcionamiento familiar. Este, a su vez, se encuentra dentro de un
macrosistema que puede estar determinado por distintos factores como lo
son el cuidado diario, el ambiente laboral, el estrés, la escuela, el entorno
cultural, etc. (Alvarado, 2015; Ortiz-Félix et al., 2016).

Mercer define a las enfermeras como las personas encargadas de
promover la salud en las familias y las pioneras desarrollando estrategias
de valoracién. En su teoria no solo habla de la importancia de la enfermeria
sino de la importancia del cuidado enfermero, en cada unidad, en cada
tipo de cuidado que recibe la madre en cada etapa de su maternidad.
Segln su teoria, el cuidado enfermero debe de contribuir identificando
junto con la madre situaciones que dificultan o fuentes de apoyo que
contribuyen en este proceso, para plantear acciones que favorezcan la
adopcion del rol materno. Igualmente, define la salud como la percepcién
que la madre y el padre poseen de su salud anterior, actual y futura.
También menciona como el estado de salud de toda la familia se ve
afectado por el estrés del parto y como se consigue la misma por el rol
materno (Marriner y Ann, 2011; Ortiz-Félix et al., 2016).
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Introduccion

1. Maternidad saludable

En el continuo de servicios de atencidon a la salud reproductiva, la
atencion maternal representa un medio para llevar a cabo importantes
funciones, como la promocién de la salud y la prevencidén de
enfermedades. De modo significativo, la atencion maternal ofrece la
oportunidad de comunicarse con las mujeres, las familias y las
comunidades y brindarles apoyo en un momento decisivo de la vida de una
mujer. Estas funciones de comunicacidn y apoyo son esenciales, no solo
para salvar vidas, sino para mejorar su calidad, incrementar la utilizacién de
los servicios sanitarios y aumentar la calidad de la atencién (White Ribbon
Alliance, 2016).

El concepto de maternidad saludable y segura abarca la promocion
y la protecciéon del derecho al grado maximo de salud que se pueda lograr
para las mujeres, las madres, y los recién nacidos/as, asi como el acceso a
servicios adecuados de salud y sistemas sanitarios seguros y eficientes.
Involucra tratar al embarazo, parto y puerperio como un periodo especial
durante el cual todas las mujeres deben tener acceso a cuidados
apropiados acordes a su estado, busca identificar signos y sintomas de
alarma que pongan en peligro su vida y buscar atencién en
establecimientos de salud con capacidad resolutiva que permita atender
estas complicaciones (Organizacion Panamericana de la Salud, 2013).

Una atencidon maternal saludable y respetuosa para mujeres y
recién nacidos/as se reconoce cada vez mas como un derecho universal,
asi como un componente esencial de una atencién de calidad. Las
embarazadas tienen derecho a recibir un trato igual de digno que otras
personas, a tener la libertad de solicitar, recibir y transmitir informacion, a
no sufrir violencia ni discriminacién y a obtener un alto nivel de salud fisica
y mental (World Health Organization, 2017a). La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) concibe un mundo en el que todas las embarazadas y recién
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Introduccion

nacidos/as reciban una atencion de calidad durante el embarazo, el parto y
el periodo postnatal. Por ello, ha resaltado la importancia de una atencién
respetuosa para mujeres e infantes en varios documentos recientes, como
la Declaracién sobre la Prevencidn y Erradicacion de la Falta de Respeto y
Maltrato durante el Parto (2015); los Estandares para mejorar la Calidad
de la Atencion Materna y Neonatal en Instalaciones Sanitarias (2016); y la
nueva Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el Nifio y el
Adolescente (2016-2030).

En todos los paises y comunidades del mundo, el embarazo y el
parto son considerados acontecimientos vitales en la vida de las mujeres y
sus familias, representando un momento de intensa vulnerabilidad. El
concepto de maternidad saludable generalmente se restringe a la salud
fisica, pero la maternidad también es un importante rito de paso que
puede tener un profundo significado cultural y personal. La nocidn debe
ampliarse mds alld de la prevencién de la morbilidad y mortalidad y
priorizar la atencién de la salud centrada en la persona y el bienestar, con
un enfoque basado en los derechos humanos, incluyendo autonomia,
dignidad, sentimientos y preferencias de las mujeres (Organizacién
Mundial de la Salud, 2014; White Ribbon Alliance, 2016).

Las experiencias positivas de las mujeres en el marco de la atencion
al parto pueden sentar las bases para una maternidad saludable, siendo
clave para transformar la atencién maternal y crear familias y comunidades
prdsperas (Organizacion Panamericana de la Salud, 2018). Una experiencia
de embarazo positiva se define como el mantenimiento de la normalidad
fisica y sociocultural, el sustento de un embarazo saludable que beneficie a
la madre y al recién nacido/a, la realizacion de una transicidn efectiva hacia
un parto y un nacimiento positivo, y la experiencia de una maternidad
positiva (Organizacion Mundial de la Salud, 2014). Del mismo modo, una
experiencia de parto positiva se reconoce como un desenlace
transcendente para todas las mujeres en trabajo de parto. Esto incluye dar
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Introduccion

a luz a un bebé sano en un ambiente seguro desde el punto de vista clinico
y psicoldgico y contar con apoyo practico y emocional continuo, es decir,
estar acompafada en el momento del nacimiento y ser asistida por
personal amable y con competencias técnicas adecuadas. Se basa en la
premisa de que la mayoria de las mujeres desean tener un trabajo de parto
y nacimiento fisiolégicos y alcanzar un sentido de logro y control
personales a través de la participacién en la toma de decisiones, inclusive
cuando se requieren o desean intervenciones médicas (Organizacién
Panamericana de la Salud, 2019).

La maternidad es a menudo una experiencia positiva. Sin embargo,
para algunas mujeres es sindnimo de sufrimiento, enfermedad e incluso de
muerte (World Health Organization, 2017a). Cuatro de cada diez mujeres
mujeres en todo el mundo sufren un trato irrespetuoso, ofensivo o
negligente durante su maternidad, lo cual puede constituirse como una
violacion de sus derechos fundamentales, descritos en las normas vy
tratados internacionales de derechos humanos (Bohren et al., 2019). Esta
actitud conlleva una violacién de la confianza entre ellas y los/las
profesionales de la salud que las atienden, al igual que puede conllevar un
importante factor de desmotivacién para las mujeres que buscan asistencia
materna y utilizan estos servicios. Si bien es posible que, durante el
embarazo, el parto y el puerperio, se trate a las mujeres de manera
irrespetuosa y ofensiva, hay que tener presente que es el parto el periodo
mas vulnerable. Mujeres adolescentes, solteras, de nivel socioecondmico
bajo, con bajo nivel de estudios, las pertenecientes a una minoria étnica,
las inmigrantes y las que padecen el virus de de la inmunodeficiencia
humana (VIH), entre otras, son las mas vulnerables a sufrir un trato
irrespetuoso y ofensivo (Bohren et al., 2019; Organizacion Mundial de la
Salud, 2014).
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Introduccion

2. Cuidados de salud durante el parto

El parto, también llamado nacimiento, es el proceso en el que la
mujer expulsa el feto y la placenta al final de la gestacidn. Se considera que
una mujer inicia el parto con la aparicién de contracciones uterinas
regulares (trabajo de parto), que aumentan en intensidad y frecuencia,
acompafiadas de cambios fisiolégicos en el cuello uterino (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2019).

El parto debe considerarse como un proceso fisioldgico de especial
vulnerabilidad por su alto contenido emocional y su vinculacion en el
desarrollo de lazos afectivos en la familia. Igualmente, el momento del
nacimiento es critico para la vida de las mujeres y los bebés, ya que el
riesgo de morbimortalidad puede aumentar considerablemente si surgen
complicaciones. Esto hace importante que la atencién que se presta no
dafie a la madre ni a su bebé ni fisica ni emocionalmente. El cuidado
prestado durante el parto disminuye la ansiedad y aumenta la satisfaccion,
mejorando el vinculo, la estabilidad metabdlica y hemodindmica, la tasa de
lactancia y su duracion y el desarrollo psicomotor y neuroldgico del bebé
(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010; Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2015).

La matrona es la profesional reconocida internacionalmente en
todos los sistemas sanitarios como una figura esencial que, con una actitud
cientifica responsable y utilizando los medios clinicos y técnicos adecuados
al desarrollo de la ciencia en cada momento, proporciona una atencion
integral a la salud sexual, reproductiva y maternal de la mujer en sus
facetas preventiva, de promocién y de atencidn y recuperacion de la salud,
incluyendo asi mismo la atencion de la madre en el diagnédstico, control y
asistencia del embarazo, parto y puerperio normal, y la atencién al neonato
sano, hasta el 282 dia de vida (Fernandez et al., 2013). La solidez de esta
profesion se pone de manifiesto en su reconocimiento, tanto por la
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Organizaciéon Mundial de la Salud como por la Unién Europea, en la que se
regula la profesiéon, con un perfil competencial especifico y con una
formacion armonizada en todos los Estados miembros (Federacion de
Asociaciones de Matronas de Espafia, 2014).

Los principales cuidados de la matrona durante la asistencia al parto
son (Federacidn de Asociaciones de Matronas de Espafia, 2014):

= Prestar atencidon y asistencia a la madre y el feto auxilidndose en los
medios clinicos y tecnoldgicos adecuados: monitorizacion de la
condicién fetal, intervenciones menores, como amniotomia o
episiotomia, evaluacion de los factores de riesgo y deteccion temprana
de problemas.

= Reconocer y prestar cuidados al bebé y en caso de necesidad realizar
reanimacion inmediata.

= Animar y apoyar a la mujer y a su pareja, fomentando su participacién
en el proceso.

= Traslado de la embarazada a un nivel mayor de asistencia, si los
factores de riesgo se vuelven aparentes o si aparecen complicaciones
que justifiquen la intervencién del obstetra y asistir a este si fuera
preciso.

A pesar de los importantes debates e investigaciones que se han
desarrollado durante muchos afios, el concepto de "normalidad" en el
trabajo de parto y el nacimiento no es universal ni esta estandarizado. En
las ultimas dos décadas, se ha producido un aumento considerable en la
aplicacion de diversas prdcticas de trabajo de parto que permiten iniciar,
acelerar, terminar, regular o vigilar el proceso fisioldgico de dicho proceso
con el fin de mejorar los resultados tanto para las mujeres como para los
bebés. Esta medicalizacion creciente de los procesos de parto tiende a
debilitar la capacidad de la mujer de dar a luz y afecta de manera negativa
su experiencia (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015;
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Organizacion Panamericana de la Salud, 2019). Por ello, el cuidado del
embarazo y parto normal debe basarse en unos principios que aseguren
fuertemente la proteccién, la promocién y el soporte necesario para lograr
un cuidado de salud efectivo (Tabla 1).

Ser no medicalizado, utilizando un set minimo de intervenciones que sean
necesarias.

Ser basado en el uso de tecnologia apropiada, dirigido a reducir el uso
excesivo de tecnologia.

Ser basado en la mejor evidencia cientifica disponible.

Ser regionalizado y basado en un sistema eficiente de referencia de centros
de cuidado primario a niveles de cuidado terciarios.

Ser multidisciplinar, con la participacién de profesionales de la salud como
matronas, obstetras, pediatras, enfermeras, etc.

Ser integral, teniendo en cuenta las necesidades intelectuales,
emocionales, sociales y culturales de las mujeres, sus hijos/as y familias y
no solamente un cuidado biolégico.

Estar centrado en las familias, dirigido hacia las necesidades no solo de la
mujer y su hijo/a sino de su pareja.

Ser apropiado teniendo en cuenta las diferentes pautas culturales.

Tener en cuenta la toma de decision de las mujeres.

Respetar la privacidad, la dignidad y la confidencialidad de las mujeres.

Tabla 1. Diez principios del cuidado perinatal. Fuente: Chalmers et al.,
2001.
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Recientemente, se ha publicado una directriz actualizada, integral y
consolidada sobre los cuidados esenciales durante el parto, que reune las
recomendaciones nuevas y existentes de la OMS, garantizando la calidad
de la atencidn basada en la evidencia, independientemente del entorno o
del nivel de atencidon de salud. Esta directriz resalta la importancia de una
atencion centrada en la mujer para optimizar la experiencia del trabajo de
parto y el nacimiento para las mujeres y sus bebés a través de un enfoque
holistico basado en los derechos humanos. Presenta un modelo global de
cuidados que considera la complejidad y la heterogeneidad de los modelos
predominantes de atencidn y la practica actual. Para lograr una experiencia
de parto positiva para las mujeres y sus bebés, las recomendaciones (Figura
1) se deben implementar como un paquete de atencidon en todos los
entornos, a través de profesionales de la salud amables, competentes y
motivados que trabajen en centros con recursos fisicos esenciales
disponibles (Organizacién Panamericana de la Salud, 2019).

Por otro lado, para lograr resultados dptimos, es tan importante
proporcionar apoyo emocional y psicolégico como lo es proporcionar
atencién médica (World Health Organization, 2017a). Aunque cada
persona es Unica, existen unas recomendaciones generales para responder
a las necesidades emocionales y psicosociales durante el embarazo y el
parto. Una comunicacién honesta y la empatia son probablemente las
claves mas importantes para unos cuidados sanitarios de calidad. Ademas,
el personal sanitario debe tratar de entender y reconocer las necesidades
especificas y practicas culturales de cada mujer y su familia. (Organizacidn
Panamericana de la Salud, 2019; World Health Organization, 2016). La
conciencia y el reconocimiento de estos factores pueden ayudar a los vy las
profesionales de la salud a ofrecer un mejor apoyo a las mujeres y sus
familias (Organizacion Panamericana de la Salud, 2018b; World Health
Organization, 2017a).
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Figura 1. Representacion esquematica del modelo de cuidados durante el
parto. Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud, 2019.

2.1 La asistencia al parto en Espafia

En los hospitales espafioles la atenciéon al embarazo y al parto
representa una de las causas mas frecuente de ingreso hospitalario (el 14%
segun el Informe Anual del Sistema Nacional de Salud, 2017). Existe una
tendencia a la medicalizacion creciente de este proceso fisioldgico, a pesar
de que la evidencia cientifica recomienda eliminar las intervenciones
inutiles, inapropiadas o innecesarias (Ferreiro-Losada et al.,, 2013;
Organizacion Panamericana de la Salud, 2019). Este tipo de atencidon
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conlleva una asistencia basada en un soporte tecnoldgico fruto de los
ultimos avances técnicos (la monitorizacion continua de frecuencia
cardiaca fetal y dinamica uterina, la telemetria, la analgesia epidural, la
induccidon farmacoldgica y avances derivados de nuevas técnicas
quirargicas entre otros) lo que, al parecer, ha comportado una mayor
seguridad sanitaria en los partos de alto riesgo. Esta instrumentalizacién y
monitorizacion del proceso ha conllevado un mayor grado de seguridad en
los y las profesionales de la salud, al tener datos objetivos de lo qué esta
ocurriendo en cada momento, a la vez que ha propiciado un cambio en su
papel (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010; World Health
Organization, 2016). Ante esta situacién, el hecho de saber “que todo va
bien” puede hacer que se relaje la comunicacién entre la matrona
responsable de los cuidados del parto y de la madre, lo que ha supuesto en
ocasiones, un deterioro de la asistencia personalizada al parto fisiolégico y
de los cuidados emocionales tan importantes en esta etapa (Kristienne et
al., 2020; Mas-Pons, 2012; Prosen and Krajnc, 2019).

En respuesta a esta situacion, ha surgido la necesidad de reevaluar
la forma en que se asiste a las parturientas. En 2015 el Ministerio de
Sanidad y Consumo presentd una nueva estrategia de Atencién al Parto
Normal en el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud,
insistiendo en la participacién de las usuarias en la toma de decisiones y el
abordaje de practicas clinicas basadas en el mejor conocimiento disponible.
En la misma linea, organizaciones sanitarias como la SEGO y la FAME han
publicado documentos similares como "las Recomendaciones Para la
Asistencia al Parto, 2008" y "la |Iniciativa Parto Normal, 2012"
respectivamente.

3. Parto prematuro

El parto prematuro es un asunto crucial dentro de la atencidn
perinatal. Se define como el nacimiento de un recién nacido vivo antes de
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las 37 semanas completas de gestacidon. Los nacimientos prematuros
pueden clasificarse como espontdneos (debido al trabajo de parto
prematuro espontaneo o la ruptura prematura de membranas antes del
parto) o inducidos por el personal sanitario por alguna indicacion materna
o fetal que requiere finalizar la gestacion (Frey and Klebanoff, 2016).

En 2014, aproximadamente el 10.6% de los nacimientos vivos en
todo el mundo fueron prematuros, lo que equivale a cerca de quince
millones de bebés prematuros vivos. De ellos, casi el 85% de los
nacimientos prematuros ocurren en el periodo prematuro tardio, y mas del
80% ocurrieron en Asia y Africa subsahariana. A nivel mundial, se ha
observado un incremento de la tasa de nacimientos prematuros, pasando
del 9.8 % en el afio 2000 al 10.6 % en 2014. En los paises mas pobres, en
promedio, el 12% de los bebés nacen demasiado pronto en comparacion
con el 9% en los paises de ingresos mas altos (Figura 2) (Chawanpaiboon et
al., 2019). Se evidencia, por tanto, una posible relacion entre los factores
demograficos y socioeconémicos y la incidencia de nacimientos
prematuros, ya que las poblaciones mas pobres presentan mayor riesgo.
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Figura 2. Carga global de nacimientos prematuros en 2014. Fuente:
Chawanpaiboon et al., 2019.
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En Europa, y segun las estadisticas disponibles, la tasa de
nacimientos prematuros oscila en torno al 8 % para todos los nacimientos
vivos. Espaia, habiendo experimentado un leve incremento en los ultimos
anos, presenta un porcentaje para todos los nacimientos vivos del 8.2%
(Chawanpaiboon et al., 2019; Zeitlin et al., 2013).

Aunque muchos factores sociodemograficos, nutricionales,
biolégicos y ambientales pueden aumentar el riesgo de parto prematuro
espontdneo, no se conocen con exactitud las causas. Existen varios
factores que pueden determinar que una mujer embarazada corra un
mayor riesgo de parto prematuro, como por ejemplo un parto prematuro
anterior, embarazos multiples, las técnicas de fertilidad y algunas
afecciones médicas croénicas, como la hipertension, la diabetes o ciertas
infecciones. El embarazo durante la adolescencia es también un
importante factor de riesgo (Frey and Klebanoff, 2016).

A nivel mundial, en 2016, las complicaciones del parto prematuro
fueron la principal causa de muerte en nifios/as menores de 5 afos,
representando aproximadamente el 16% de todas las muertes y el 35% de
las muertes entre los recién nacidos/as (UN Inter-Agency Group for Child
Mortality Estimation, 2017).

Los recién nacidos/as con prematuridad que sobreviven corren un
mayor riesgo de sufrir una variedad de morbilidades a corto y largo plazo.
Aungque los riesgos son mucho mas altos en la gestacion temprana (menos
de 34 semanas), el parto prematuro tardio (34-37 semanas) ocurre con
mayor frecuencia y los neonatos prematuros tienen riesgos de resultados
adversos significativamente mayores que los bebés nacidos a término
(Chawanpaiboon et al., 2019). Las complicaciones comunes del parto
prematuro son las altas tasas de sindrome de dificultad respiratoria,
displasia broncopulmonar, enterocolitis necrotizante, sepsis, convulsiones,
hemorragia intraventricular, paralisis cerebral, infecciones, dificultades de
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alimentacion, encefalopatia isquémica hipdxica y problemas visuales vy
auditivos (March of Dimes et al., 2012; Platt, 2014). Por otro lado, el parto
prematuro se asocia con costes significativos para los sistemas de salud y
para las familias involucradas (Frey and Klebanoff, 2016).

La prevencién del nacimiento prematuro debe ser prioritaria. La
planificacion familiar y un mayor empoderamiento de la mujer, sobre todo
las adolescentes, ademas de mejorar la calidad de la atencion antes, entre
y durante el embarazo puede ayudar a reducir las tasas de nacimientos
prematuros. Los y las profesionales de la salud tienen un papel
fundamental para desempefiar y todos pueden ayudar a prevenir los
nacimientos prematuros y mejorar el cuidado de estos bebés. El esfuerzo
de "Cada Mujer Cada Nifio", programa encabezado por el Secretario
General de las Naciones Unidas Ban Ki-moon, brinda el marco para
coordinar la accidn y asegurar la responsabilidad, con el objetivo de reducir
las muertes por nacimientos prematuros para el afio 2025 (Frey y
Klebanoff, 2016; March of Dimes et al., 2012).

3.1 Impacto de la prematuridad en la madre-familia

La prematuridad representa un factor de extrema preocupacién por
la salud del neonato, dado que contribuye a la mortalidad y morbilidad de
estos. Tal realidad se presenta como un desafio para los progenitores, que
se encuentran con una situacién inesperada y deben tomar decisiones que
pueden interferir en el futuro de sus hijos/as (Bell and Anderson, 2016).

El impacto emocional se encuentra documentado en la bibliografia
como un aumento del riesgo de padecer trastornos psicoldgicos en las
madres de bebés prematuros durante el posparto. Cuando la mujer se
encuentra con la experiencia del parto prematuro, se ve en una situacion
inesperada, y sus niveles de estrés son inversamente proporcionales a su
edad gestacional, es decir, cuantas menos semanas de gestacion al
instaurarse el parto, mayor nivel de estrés (Pohlmann et al., 2016; Puig et
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al., 2018). Por ello, una de las primeras complicaciones maternas es el
impacto psicolégico, consistente en depresion, ansiedad, estrés parental,
trastorno de estrés agudo y trastorno de estrés postraumatico. Las madres
de bebés muy prematuros pueden llegar a sufrir depresidon severa hasta
alrededor de doce meses postparto (Pacheco-Romero, 2018).

También es un aspecto negativo relacionado con la prematuridad la
cuestidon de que la madre rompe con la imagen de ir a casa con su hijo tras
el parto, ya que este, normalmente, queda ingresado por necesitar de
cuidados especiales. De esta forma, la mujer pasa del papel de madre al de
acompafiante, lo que quiebra su dindmica familiar, teniendo que lidiar con
una sensacién de descontrol de la situacion mientras intenta equilibrar
otras responsabilidades, como la familia y el trabajo. Estas mujeres
reconocen no estar preparadas para afrontar el nacimiento prematuro, lo
gue representa una situacién de shock que dificulta el establecimiento de
los roles maternales y de apego (Carter et al., 2018; Puig et al., 2018). A
partir de tal contexto, se percibe la necesidad de contar con el apoyo de
otros elementos de la familia, principalmente de la figura paterna, que
experimenta y percibe unos sentimientos de preocupacién, inquietud vy
tension emocional similares a los de la madre (Bell and Anderson, 2016;
Stefana, 2016; Tooten et al., 2013).

Cabe sefialar que los efectos negativos del parto prematuro pueden
ser contrarrestados, al menos en parte, con ciertos factores de proteccion,
como la resiliencia familiar, que se define como los recursos internos vy
externos de una familia y de sus miembros. Asi, cuando una familia
experimenta un suceso adverso, como puede ser el nacimiento de un bebé
prematuro, el apoyo social y su capacidad resiliente, han mostrado ser
factores de proteccidon del desajuste personal y social de la familia y de los
padres (Escarti et al., 2016). Por tanto, cuando la prematuridad es
superada de forma satisfactoria, produce en los padres un sentimiento de
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cuidado intenso con su hijo/a, de carifio constante y una adaptabilidad
satisfactoria para las necesidades del bebé (Pohlmann et al., 2016).

3.2 Competencias de la matrona y profesionales de la salud implicados en
el parto prematuro

Con relacidn a los cuidados de salud ofrecidos durante el parto
prematuro, se destaca la importancia de un equipo interdisciplinar
(matronas, obstetras, pediatras, anestesistas, psicélogos/as, etc.) para
asistir al binomio madre-recién nacido/a, sin olvidar la figura del progenitor
(Pohlmann et al., 2016). No obstante, es la matrona quien realiza el papel
principal. Su experiencia se basa en la asistencia al parto normal y su
habilidad diagndstica para identificar desviaciones de la normalidad y
aplicar medidas de emergencia (Federacidon de Asociaciones de Matronas
de Espafia, 2014). No obstante, en el caso de la asistencia a mujeres con
embarazos y partos complejos o complicados, como el parto prematuro,
cobra también especial importancia la figura del obstetra. Aun asi, cuando
se precisa la implicacién de un obstetra u otro profesional del equipo, la
matrona continua siendo responsable de proveer apoyo global, garantizar
la continuidad de los cuidados y promover en la medida de lo posible el
parto como un proceso fisiolégico normal (Ministerio Sanidad y Politica
Social, 2009; Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

Las habilidades técnicas de los y las profesionales de la salud son
fundamentales. De igual modo, el apoyo social es también mencionado por
diversos estudios que garantizan que el aspecto bioldgico es importante,
pero el aspecto emocional interfiere también en el desenlace (Pohlmann et
al., 2016). Por ello, es necesario que los y las profesionales de la salud sean
conscientes de la fragilidad psicolégica de la mujer y su familia que viven
un parto prematuro y que identifiquen los factores pueden influir en el
estado psicoldgico de la embarazada (Tabla 2). El estado psicoldgico a su
vez repercute en la capacidad de cuidar de si misma y de su bebé y de
seguir las recomendaciones sanitarias. Por lo tanto, para lograr resultados
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Optimos, es tan importante proporcionar apoyo emocional y psicoldgico
como lo es proporcionar atencién médica (World Health Organization,
2017a).

Los sistemas de apoyo de la mujer, su relacion con la pareja y familiares.

La situacion social de la mujer y la pareja, asi como su cultura, practicas
religiosas, creencias y expectativas.

Los resultados de embarazos previos, problemas médicos crénicos e
historial de problemas psiquidtricos, abuso sexual y doméstico, o abuso de
sustancias.

Las personalidades de las personas involucradas y la calidad y naturaleza
del apoyo social, practico y emocional recibido.

La naturaleza, gravedad y pronéstico del problema y la disponibilidad y
calidad de los servicios de salud.

Tabla 2. Factores determinantes en el estado psicoldgico de la embazada.
Fuente: World Health Organization, 2017.

De esta forma, es necesario comprender el tiempo de cada mujer
para hablar y tomar decisiones sobre su estado de salud y del bebé. La
transparencia de las informaciones es condicionante para que la
comprensién sea efectiva y la toma de decisiones sea consciente. Una
mujer que comprende su situacidn y se siente participe, contribuye a un
mejor enfrentamiento de sus condiciones de salud. Tal conducta garantiza
una disminucion en el nivel de estrés de las mujeres, en la medida que
estas ven al personal sanitario como aliado (Forcada-Guex et al., 2011;
Jenkins et al., 2014).

También es vital que el momento del parto prematuro sea vivido
por la madre y el progenitor de forma tranquila y segura, con unos
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profesionales que transmitan control, confianza y calma en momentos de
crisis, con capacidad para reconocer la incertidumbre, minimizar la
informacién y los consejos contradictorios, y ofrecer una continuidad de
cuidados, haciendo la vivencia mas satisfactoria y menos traumatica.
También es importante para las madres que el progenitor o la pareja estén
involucrados en el nacimiento, contribuyendo su grado de implicacién en
una experiencia mas o menos positiva por parte de la mujer, al igual que
también es importante para el progenitor o la pareja sentirse animado por
los y las profesionales para involucrarse en el nacimiento (Carter et al.,
2018; Sawyer et al., 2013a).

4. Calidad en los cuidados de salud

La calidad asistencial es una disciplina que ha adquirido una enorme
relevancia en la atencion sanitaria actual. Vivimos en una época en la que
las personas cada vez son mas expertas y responsables; los y las
profesionales de la salud, mas capaces y con mejor formacién; y la
tecnologia médica, mas avanzada y resolutiva. Estos y otros muchos
factores cientificos y sociales contribuyen a potenciar y desarrollar la
calidad y la seguridad de la atencién prestada por los servicios sanitarios
(Hanefeld et al., 2017).

La Real Academia Espafiola define calidad como la "propiedad o
conjunto de propiedades inherentes a una cosa que permiten apreciarla
como igual, mejor o peor que las restantes de su misma especie" (Real
Academia Espafiola, 2018). Esta definicion permite identificar varias de sus
caracteristicas inherentes. La necesidad de entender el concepto de calidad
como un término relativo, que implica la idea de mejora continua: no se
trata de alcanzar un nivel de calidad sino de encontrar la formula para
aumentarla. Al mismo tiempo, el concepto implica comparar y medir. Por
ello, se necesita identificar qué es importante valorar, en base a hechos y
datos, los que se denomina evidencias. Por tanto, hablar de calidad en la
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actualidad implica medir y, ciertamente, medir la calidad para mejorar
(Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar social, 2019).

Por otro lado, la OMS define que "la calidad de la asistencia
sanitaria" es asegurar que cada persona reciba el conjunto de servicios
diagndsticos y terapéuticos mas adecuado para conseguir una atencion
sanitaria Optima, teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos
de la persona y del servicio médico, y lograr el mejor resultado con el
minimo riego de efectos iatrogénicos y la maxima satisfacciéon de la
persona con el proceso (Organizacion Mundial de la Salud, 2014). Segun la
OMS, la calidad de los servicios sanitarios tiene tres componentes:

1. Adecuacién: relaciona la disponibilidad de los servicios con las
necesidades de las personas.
Eficiencia: relaciona los resultados conseguidos con el coste.

3. Calidad Cientifico-Técnica: se refiere a la competencia de los
profesionales de la salud para utilizar la tecnologia mas avanzada
puesta a su alcance.

Otros autores (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
2016) anaden algunos componentes mas al concepto de calidad como:

= Accesibilidad: es la facilidad para recibir los cuidados de salud que se
precisan.

= Satisfaccién: tanto del profesional (cliente interno) como de la persona
(cliente externo).

= Efectividad: relaciona el grado de consecucion de los objetivos
marcados, en condiciones de aplicabilidad reales.

= Seguridad: grado en que la asistencia sanitaria que se presta esté
exenta de riesgos para las personas y la plantilla.

= Continuidad: que la atencidén se preste de una forma ininterrumpida.
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= Equidad: tratamiento igual para necesidad igual. Es decir, toda persona
con la misma necesidad deberd recibir el mismo tratamiento con
independencia de su posicién social, su riqueza, su raza o ideologia
politica, etc.

Donabedian es el padre de la aplicacion de la ciencia a la calidad del
mundo sanitario. Segun sus estudios, la produccién de servicios de salud se
divide en tres componentes:

1. Estructura: es el conjunto de recursos humanos, materiales vy
financieros, y su organizacidon global. Incluye todas las caracteristicas
estables de los proveedores de la atencién sanitaria y de los recursos a
su alcance (personal, financiacion, material). La evaluacion de la
estructura suele ser relativamente sencilla. No necesariamente una
buena estructura garantiza un buen resultado, pero es una condicién
necesaria.

2. Proceso: es el conjunto de actividades que los y las profesionales de la
salud realizan para la persona (promocion, prevencion, diagndstico,
tratamiento, rehabilitacién), asi como la respuesta de esta a dichas
actividades. El proceso estd mas ligado a los resultados que la
estructura; la mejor manera de asegurar un buen resultado es actuar
sobre los procesos sanitarios, mejorando el trabajo del equipo de
salud. La fuente de informaciéon mas utilizada para la evaluacién del
proceso es la documentacion clinica.

3. Resultado: es el cambio del grado de salud de la persona, y su grado de
satisfaccién ante la atencidn recibida. También pueden considerarse
elementos de resultado los conocimientos adquiridos y la mejora en la
calidad de vida. Donabedian lo sefalé como el aspecto mds importante
y enfatiza que un resultado no es simplemente una medida de salud,
bienestar o cualquier otro estado; es un cambio en el estado de salud
actual y futura de la persona (Donabedian, 1966).
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Para la evaluacién de la calidad se pueden utilizar datos de
estructura, de proceso y de resultado, aunque la aproximacion mas
completa a la evaluacion de la calidad asistencial es la basada en datos de
resultado, debido a que son los Unicos directos. Pero dado que los datos
de resultado tienen una dependencia multifactorial, también se utilizan los
datos de proceso siempre que se haya establecido que determinados
procedimientos usados en situaciones especificas estan claramente
asociados con buenos resultados; asi, la mera presencia o ausencia de
estos procedimientos en estas situaciones puede ser aceptada como una
prueba de buena o mala calidad (Hanefeld et al., 2017).

Evaluar la calidad de los cuidados de salud desde la perspectiva del
usuario/a principalmente midiendo su satisfaccion es cada vez mas comun.
A partir de ello es posible obtener de la persona conceptos y aptitudes en
relacion con la atencién recibida, adquiriendo informacidon que beneficia
tanto a la organizacidon otorgante de la atencién sanitaria, al equipo de
salud como a la persona misma en base a sus necesidades y expectativas
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2016).

5. Satisfaccion del paciente

La satisfaccion del paciente es un indicador de resultado del
proceso asistencial y representa el grado en que la atencion prestada
satisface las expectativas de la persona. Se refiere, normalmente, al
conjunto de elementos de la atencidn en los que los seres humanos mas se
fijan y valoran (Peterson et al., 2005). La satisfaccion se compone de
multiples evaluaciones de los distintos aspectos de la asistencia sanitaria
gue se determinan por percepciones, actitudes y procesos de comparacion,
poniendo de ese modo de manifiesto su naturaleza multidimensional
(Jaraiz et al., 2013).

Existen dos modelos tedricos para explicar cdbmo se produce la
satisfaccion del paciente (Mira, 2006):
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El primero se basa en la teoria de la "accidén razonada" de Fishbein y
Ajzen (1975). Esta considera que la satisfaccion depende, por un lado, de
la percepcidn del paciente sobre como haya sido tratado, y por otro, de la
importancia que cada paciente otorgue a cada una de las dimensiones de
la atencién (confort, accesibilidad, resultado, etc.). Se representa con la
siguiente formula:

Satisfaccion=Z (Expi x Evali).
Expi= expectativas del paciente.
Evali= valoraciones del paciente.

El segundo modelo se basa en la "desconfirmacidn de expectativas"
de Oliver (1993). Segun esta teoria, la satisfaccion esta en funcion del
grado de disonancia entre lo que la persona espera y recibe:

Satisfaccion= X (Ei — Pi).
Ei: expectativa antes de recibir la atencidn sanitaria.
Pi: percepciodn tras la asistencia.

En los estudios realizados en Espaia, se concluye que la satisfaccion
se asocia a: accesibilidad, competencia profesional, aspectos de confort y
apariencia fisica de las instalaciones, disponibilidad de equipamientos, la
empatia de los y las profesionales, la informacidn (cantidad y cualidad) que
reciben, las posibilidades de eleccién, la capacidad de respuesta del
personal sanitario y la continuidad de los cuidados entre los diferentes
niveles asistenciales. También se ha relacionado con el resultado
asistencial, con una mds pronta recuperacion tras intervencién quirurgica y
con la participacién de la persona en la toma de decisiones clinicas.
Especificamente, una atencidn sanitaria “ideal” para las personas incluye,
sobre todo: informacidn suficiente y comprensible, amabilidad y cortesia
en el trato, que el personal sanitario y no sanitario demuestre a la persona
interés por su problema, que se ofrezca un trato personalizado y que de
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muestra de una alta competencia profesional (Ministerio de Sanidad y
Politica Social, 2005; Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social,
2019; Valls y Abad, 2018).

5.1 La satisfaccion como instrumento de calidad asistencial

Segun Donabedian (1988), la calidad del cuidado se mide por su
capacidad en lograr y producir salud y satisfaccién; considerando que si las
personas no estan satisfechas, el cuidado, aunque sea de alta calidad, no es
el ideal. Por ello, conseguir un alto grado de satisfaccion ha de ser un
elemento esencial para asegurar unos buenos resultados.

La satisfaccion del paciente proporciona informacién sobre la
calidad percibida por las personas y, a pesar de ser un concepto
psicolégicamente complicado, es considerada una importante medida de
control de calidad de los procedimientos y resultados del proceso sanitario
y un criterio de primera magnitud en la acreditacién de las instituciones
sanitarias (Auquier et al., 2005). Usado adecuadamente puede ser un buen
instrumento para modular y adaptar los servicios a las necesidades
expresadas por los usuarios y las usuarias de los servicios sanitarios y, en
definitiva, de la sociedad a la que representan, siendo un excelente testigo
de los cambios culturales y de las preferencias de la poblacion (Caminal,
2001).

La importancia de su evaluacidon viene dada por varias razones
(Jaraiz et al., 2013):

= La medida de dicha variable permite conocer las percepciones de la
persona acerca de los estilos de practicas, de los aspectos
administrativos y de las modalidades de tratamiento.

= La satisfaccion esta asociada a mejores resultados en la salud y al
cumplimiento del tratamiento.
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= Los niveles de satisfaccidn estan ligados a la continuidad en el uso del
servicio sanitario, lo cual se convierte en un indicador de calidad.

= Monitorizar la satisfaccidon es necesario considerando que la persona
depende de la eficacia del sistema sanitario.

Por todo ello, es importante conocer la satisfaccion de las personas,
en un entorno asistencial emergente, en el que la calidad ya no se entiende
Unicamente por la calidad cientifico-técnica, medida en términos de
eficiencia, efectividad y accesibilidad al sistema sanitario. La calidad
"percibida" es necesaria y crucial en un entorno que quiere mejorar
(Ferreiro-Losada, 2012). Sin embargo, la incorporacion de la calidad
percibida a la gestidon sanitaria es relativamente reciente, y en
consecuencia no siempre se utilizan herramientas para poder escuchar a
las personas con la forma o intensidad adecuada (Ferreiro-Losada et al.,
2013).

Una de las dificultades del andlisis de la satisfaccion radica en la
indeterminacién de este concepto que procede, por una parte, de su
naturaleza subjetiva y, por otra, de una contextual. Es decir, de multiples
posibilidades de expresién en los distintos espacios socioculturales en los
gue se manifiesta y de la multidimensionalidad de las experiencias previas
relacionadas con ella. Esta falta de concrecién del significado del
constructo "satisfaccién del paciente" ha sido ampliamente denunciada y
debatida por numerosos autores (Caminal, 2001; Jardiz et al., 2013).

La medida de la satisfaccion se puede realizar por medio de técnicas
cualitativas o cuantitativas, aunque, segun algunos autores, la metodologia
mas adecuada es la que combina ambas, asi como el empleo de
instrumentos que faciliten la evaluacion de las percepciones de las
personas con la experiencia del cuidado de salud (Mira y Aranaz, 2000;
Polit and Berk, 2012).
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Los métodos de investigacidn cualitativa representan una forma de
aproximarnos de forma mads real a lo que la poblacién desea de los
servicios sanitarios (Caminal, 2001). Aplicar la evaluacién cualitativa como
complemento de las encuestas cuya validez y fiabilidad estad probada, seria
mas enriquecedor a la hora de valorar la satisfaccion de la poblacion en
todos sus aspectos con el fin de establecer los programas de mejora de la
calidad asistencial (Ulin, 2006).

Con respecto a las técnicas cuantitativas, las encuestas son el
método mas comun para evaluar las experiencias individuales de la
atencion sanitaria, y a pesar de que no siempre se han realizado con el
rigor metodoldgico necesario, son herramientas necesarias para acceder a
las opiniones de las personas y poder llegar a formar parte de la evaluacién
de la calidad de la atencidn y de la planificacidn de los servicios (Redshaw,
2008; Salamanca, 2013). Por tanto, proporcionan un método eficiente y
rentable para obtener una visién general de la experiencia vivida,
permitiendo realizar comparaciones entre personas e instituciones (Marin-
Morales et al., 2013).

La mayoria de las encuestas se basan en una estructura de
respuesta tipo Likert, con respuestas graduadas en cinco pasos con
distancia equitativa entre ellas (totalmente de acuerdo a totalmente en
desacuerdo), que permite ordenar a los sujetos segun sus respuestas a lo
largo del continuo "favorable/desfavorable" (Cabrera-Nguyen, 2010; Mira 'y
Aranaz, 2000). No obstante, sorprende que, pese a conocerse que la
satisfacciéon con la asistencia recibida tiene cardcter multidimensional,
muchas encuestas elaboradas para medirla, utilizan un Unico elemento de
evaluacién. Asimismo, muchas encuestas han sido criticadas por no estar
desarrolladas sobre bases tedricas (las cuestiones conceptuales y tedricas
deben sustentar su disefo y estructura) y por estar mal construidas junto
con tener unas malas propiedades psicométricas, incluyendo la fiabilidad y
validez (Britton, 2012).
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En los ultimos afios han proliferado los instrumentos para medir la
satisfaccion del paciente, impulsados especialmente por la utilizaciéon de
modelos de mejora continua como la Fundacién Europea para la Gestidon
de la Calidad (EFQM) o la incorporacién de estandares a este respecto en
contratos programa o modelos de acreditacion. Sin embargo, la
interpretacion de los resultados debe ser cuidadosa en funcién de la
metodologia utilizada haciendo siempre una reflexiéon critica de la
representatividad y validez de los mismos. Se abren asi mismo diversas vias
de investigacidn necesarias para profundizar en esta drea desde el punto
de vista de la validez, la ampliacién de la captaciéon a otros servicios y
dimensiones, el desarrollo de encuestas especificas segun perfiles de
pacientes (expectativas muy distintas en atencidn primaria, partos o
enfermos terminales, por ejemplo), ampliacién de la captacién en
familiares, acompafiantes y cuidadores, y en la busqueda de un conjunto
minimo de resultados que permitan establecer un benchmarking entre las
organizaciones para comparar resultados e identificar mejores practicas
(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2005; Salamanca, 2013).

6. Satisfaccion de la mujer con la experiencia del parto

En una etapa tan crucial en la vida de una mujer como lo es el
embarazo, parto y puerperio, conocer la satisfaccion con los cuidados de
salud recibidos es un aspecto muy importante y a su vez, nos puede servir
como indicador de calidad de la atencién sanitaria y como forma de
participacién de la mujer en el sistema de salud al expresar su percepcién y
valorar los servicios (Mas-Pons et al., 2012).

La experiencia de dar a luz es compleja, multidimensional y
subjetiva. Por ello, su medicién puede resultar dificultosa (Batbaatar et al.,
2015). Segun diversos estudios, la satisfaccion global de las mujeres
gestantes con la atencidn recibida durante el parto es elevada, con
porcentajes superiores al 70 %, aunque se han utilizado diferentes
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instrumentos de valoracién para ello, ofreciendo una heterogeneidad en
los datos que dificulta su comprensidn (Sanchez Fortis et al., 2018).

A pesar de esta dificultad, son numerosos los estudios que han
evaluado la satisfaccion materna midiendo diferentes componentes de la
experiencia del nacimiento (Figura 3). Estos componentes cubren todas las
dimensiones de la atencién a través de indicadores de estructura, proceso
y resultado. Los elementos estructurales incluyen un buen entorno fisico,
limpieza y disponibilidad de recursos humanos, medicamentos vy
suministros adecuados. Los determinantes del proceso incluyen el
comportamiento interpersonal, privacidad, rapidez, atencidn cognitiva,
competencia profesional percibida y apoyo emocional. Los determinantes
relacionados con los resultados son el estado de salud de la madre y el
neonato (Srivastava et al., 2015).

expectativas

comunicacion
efectiva

participacion

Satisfaccién
Maternal

bienestar
fisicoy
emocional

apoyo
profesional y
familiar

percepcion
de control

intimidad

Figura 3. Determinantes satisfaccion maternal. Fuente: Ministerio de
Sanidad y Politica Social, 2010.
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Los determinantes anteriormente citados (Figura 3) aparecen como
los mas importantes y estan por encima de otros factores como pueden ser
la edad, el nivel socioeconémico, la etnia, la preparacién al parto, el dolor,
la inmovilidad, etc. (Goodman et al., 2004; Jenkins et al., 2014; Larkin et al.,
2012; Lewis et al., 2012; Srivastava et al., 2015). Por otro lado, ciertas
intervenciones no planeadas como la induccidon con oxitocina, cesdrea
urgente, partos instrumentados, la necesidad de cuidados intensivos
neonatales, etc. también se relacionan con insatisfaccion materna,
pudiendo provocar una peor adaptacién psicolégica después del parto,
depresion, una mayor tasa de abortos futuros, la preferencia de parto por
cesarea y sentimientos negativos hacia la lactancia (Ayers et al., 2016; Bell
and Anderson, 2016; Grekin and O'Hara, 2014; Kendall-Tackett, 2015).

Actualmente nos encontramos en Espafia en un profundo proceso
de transformacion en el modelo de atencién al parto, centrado en ofrecer
una atencion personalizada e integral a las mujeres, basado en la evidencia
cientifica, y dirigido a mejorar su participacion y protagonismo (Escuriet et
al., 2014; Mas-Pons et al., 2012). La idea de la atencion centrada en el
mujer deriva del concepto de satisfaccion del paciente y tiene su origen por
un lado en el intento de conocer las expectativas, preferencias y
percepciones de la embarazada con la finalidad de mejorar los procesos
asistenciales. Por otra parte, pretende fomentar el respeto a la persona, lo
gue lleva consigo el respeto a sus valores y creencias (Mira, 2006).

La calidad asistencial en el parto se ha medido en términos de
mortalidad y morbilidad materno-infantil y en los resultados del parto: n?
de partos eutdcicos, instrumentales, cesareas, desgarros en el periné,
resultado del test de Apgar del bebé, etc. (Ministerio de Sanidad y Politica
Social, 2009). En los paises desarrollados las cifras de morbimortalidad
perinatal son muy bajas y se necesitan otras formas para medir la calidad
de cuidados en la atencidn al parto (Vivanco, 2009).
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Por ello, resulta fundamental incorporar la perspectiva de las
madres en la valoracion global de la atencién prestada, de forma que nos
permita identificar aquellos aspectos que son percibidos como
insatisfactorios por las propias mujeres y que pueden ser mejorados. En
cualquier caso, muchas veces no es posible modificar determinados
aspectos asistenciales, como el tipo de parto, y por otro lado es dificil
cuantificar la intensidad de los sentimientos, motivo por el cual las
herramientas que se han desarrollado van destinadas mas a medir la
satisfaccion de la madre con los cuidados recibidos que con la experiencia
del nacimiento o el desarrollo del mismo (Mas-Pons et al., 2012).

La comprension de las experiencias de las madres en los servicios de
maternidad ha mejorado considerablemente durante las ultimas décadas
(Escuriet et al., 2014). Los instrumentos disponibles para medir la
satisfaccion con el parto son diversos y van desde medidas de un solo item
sobre satisfaccion general, hasta extensas encuestas que cubren diversos
aspectos de la atencidn al parto. Ademads, las herramientas utilizadas no
siempre diferencian entre la experiencia del nacimiento (como el dolor y
las emociones) y la experiencia con el cuidado recibido. Muchos estudios
de investigacion han creado sus propias escalas, con poca o ninguna
evaluacién psicométrica dando lugar a una confusa gama de medidas
disponibles que varian en contenido y calidad (Britton, 2012; Nilvér et al.,
2017; Sawyer at al., 2013b).

Igualmente, es interesante observar que la mayor parte de los
cuestionarios, encuestas y escalas para medir la satisfaccion maternal con
el proceso del parto han sido disefiados y puestos en marcha en contextos
diferentes al espanol, y se encuentran limitados a mujeres sanas con
embarazos de bajo riesgo obstétrico, lo que significa que no evaltan la
satisfaccion de las madres con enfermedades asociadas o bebés
prematuros (Sawyer et al.,, 2013b). Como se ha expuesto en apartados
anteriores, estas experiencias pueden ser muy diferentes a las de dar a luz
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un bebé sano a término, ya que la mayoria de las percepciones negativas
estan relacionadas con un curso problematico del embarazo, un proceso
inesperado e incertidumbre sobre la condicion médica de los bebés.
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En la practica de enfermeria se observa a veces que el cuidado es
identificado en el hacer monédtono, lineal y sin sentido, dentro de la
racionalidad técnica y el enfoque biomédico, situacion que propicia la
negacion de la enfermeria como ciencia y como arte. Enfermeria se
enfrenta al reto de generar sus propios conocimientos a través de la
investigacion y construir su realidad desde su propia perspectiva, es decir,
su practica y objeto disciplinar, que es el cuidado. Una de las finalidades de
esta investigacién es reforzar la base de conocimientos para la practica de
la disciplina e impulsar el crecimiento de la ciencia enfermera, sirviendo de
marco para la valoracién, planificaciéon, implantaciéon y evaluacién del
cuidado enfermero ofertado a las madres.

La importancia de esta investigacion radica en que existen estudios
gue demuestran que la satisfaccidon de la mujer con su experiencia de parto
puede tener efectos sobre su salud y sobre la relacién con su hijo/a,
incluyendo depresion postparto, desérdenes de estrés postraumatico,
futuros abortos, incapacidad de inicio de relaciones sexuales, sentimientos
negativos hacia su bebé, mala adaptacién al rol maternal, problemas con la
lactancia materna, etc. Se trata de problemas muy serios y que pueden ser
evitados, siendo responsabilidad de los y las profesionales de la salud la
consecucion de una experiencia positiva y satisfactoria por parte de las

mujeres.

En la actualidad, la mayoria de las investigaciones sobre la calidad
asistencial sefialan la importancia de la satisfaccion para entender el
concepto global de calidad debido al protagonismo que ha alcanzado la
opinidn/percepcion de las personas en los servicios sanitarios. Una
atencién de maxima calidad es parte integral del derecho a la salud y la
ruta hacia la equidad y la preservacion de la dignidad de madres y recién
nacidos/as, a fin de garantizar que todas las mujeres tengan acceso a
servicios de atencién materna respetuosos, competentes y comprensivos,
garantizando el respeto por la salud sexual y reproductiva.
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Segun el Ministerio de Sanidad y Politica Social, existe una falta de
consistencia entre los diferentes estudios en relacion con la
conceptualizacion y medicién de la satisfaccion de la mujer durante el
parto. A pesar de que existe una amplia variedad de instrumentos, tanto a
nivel internacional como nacional, muchos de ellos difieren en contenido y
calidad metodoldgica, lo que ha resultado en una misceldnea de
cuestionarios y escalas de satisfaccion de dudosa utilidad. De igual modo,
se puede afirmar que hasta el inicio de este estudio, no existia ningun
instrumento especifico en lengua castellana que fuera capaz de determinar
la satisfaccién maternal con el parto prematuro, evidenciandose la
desatencion de estas mujeres por parte de los servicios sanitarios,
profesionales de la salud e investigadores de nuestro pais. A nivel mundial,
solo existe un instrumento validado destinado especificamente para estas
madres, la Preterm Birth Experience and Satisfaction Scale" (P-BESS),
desarrollada en Reino Unido (Sawyer et al., 2014). Dicho instrumento no ha
sido adaptado en ninguna otra comunidad lingistica ni empleado en otros
estudios de satisfaccidn maternal hasta el momento.

Por otro lado, el desarrollo de estudios internacionales y la
diversidad de culturas requiere tener accesibles instrumentos de
evaluacién que estén adaptados culturalmente en los distintos paises. La
OMS recomienda desarrollar y utilizar indicadores de salud estandarizados.
En concreto, exige a la investigacion multicéntrica internacional tener
instrumentos validados en el dmbito de la salud para poder realizar
estudios comparativos a nivel internacional. EI mayor rigor en la
metodologia, el interés por una cada vez mas sofisticada explotacidn de los
datos y la creciente preocupacién por contar con las personas, no solo ha
hecho que este tipo de medidas sean cada vez mas frecuentes, sino que
ademads esta propiciando un cambio en la actitud de los y las profesionales
de la salud hacia estas evaluaciones.
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En consecuencia, y siguiendo los Estandares de Atencion y Medidas
de Calidad definidas por la OMS (World Health Organization, 2016) y el IV
Plan de Salud de la Comunidad Valenciana: linea 1.2 Aumentar la calidad
del sistema sanitario publico; linea 4.3 Atender la salud sexual vy
reproductiva (Generalitat Valenciana, Consejeria de Sanidad Universal y
Salud Publica, 2016), se considera necesario contar con instrumentos
psicométricamente sélidos para evaluar adecuadamente la satisfaccion de
la mujer durante el proceso del parto y garantizar una atencidn respetuosa,
y al mismo tiempo acabar con el crecimiento irracional de creacion de
nuevas escalas, aumentando la utilidad de las ya existentes a través de
validaciones en otras culturas, grupos de edad, nimeros de muestra, etc.

En términos de impacto, difundir y analizar los resultados obtenidos
con el personal sanitario, especificar objetivos de calidad a partir de los
resultados de las encuestas, y definir el resultado final de la intervencién
sanitaria contando con la percepcidon de las personas puede suponer un
paso decisivo para propiciar una mayor calidad asistencial. En particular,
analizando la satisfaccién de la mujer con los cuidados de salud recibidos
durante un parto prematuro a través de una encuesta validada vy
representativa, incorporamos la perspectiva de la mujer sobre la calidad
del cuidado sanitario prestado. Ello permitiria identificar aspectos que
pudiesen resultar insatisfactorios, detectar areas susceptibles de mejora y
reforzar aquellas en los que la actuacidn sanitaria es exitosa. Las clases de
preparacion para el parto, la planificacién del parto, la preparacion de los y
las profesionales de la salud y el apoyo social son algunas actividades que
podrian organizarse de acuerdo con las necesidades de las madres vy
promover la mejor experiencia de parto posible.

Por todo lo expuesto en este marco tedrico general, en el siguiente
apartado se presentan las hipotesis y los objetivos de la presente tesis
doctoral.
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Hipodtesis

1. Hay una escasez de instrumentos solidos y fiables capaces de medir el
nivel de satisfaccion maternal con los cuidados de salud recibidos
durante el parto de un recién nacido/a.

2. La versién espainola de la escala P-BESS es un instrumento robusto,
valido y fiable para medir la satisfaccion maternal con los cuidados de
salud recibidos durante un parto prematuro.

3. En la poblacion espaiola, el nivel de satisfaccién maternal con los
cuidados de salud recibidos durante el parto prematuro es alto.

4. Ciertos estilos de vida y caracteristicas sociodemograficas se asocian
con la satisfacciéon maternal en relacién con el parto prematuro.
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Objetivos

El objetivo general del presente trabajo de investigacion es:

Analizar la satisfaccion de la mujer con los cuidados de salud recibidos

durante el trabajo de parto y el nacimiento de un bebé prematuro en un

hospital de tercer nivel.

Objetivos especificos:

1.

2.

Identificar y evaluar los instrumentos mas recientes y robustos
disponibles para medir la satisfaccién de la mujer con los cuidados de
salud recibidos durante el trabajo de parto y el nacimiento de su bebé,
dentro de un ambiente hospitalario.

Traducir, adaptar de manera transcultural y evaluar la confiabilidad y
validez de la "Preterm Birth Experience and Satisfaction Scale" (P-BESS)
en la poblacién espaiola.

Evaluar en una poblacidn espaiiola el nivel de satisfaccidon de la mujer
con los cuidados de salud recibidos durante el trabajo de parto y el
nacimiento de un bebé prematuro en un hospital de tercer nivel.

Identificar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas mas
fuertemente asociadas con la satisfaccién de las mujeres que tuvieron
un bebé prematuro en un hospital de tercer nivel.
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Metodologia y Resultados

1. Resumen de metodologia

A continuacién, se presenta un resumen de la metodologia
empleada en los diferentes apartados de esta tesis para tratar de dar
respuesta a cada uno de los objetivos planteados.

Para responder al primer objetivo, se realizé una revision
bibliografica sistematica con el fin de identificar y evaluar la literatura mas
adecuada y reciente disponible, asi como los instrumentos existentes para
medir la satisfaccion maternal durante el parto. A continuacion, se va a
presentar un breve resumen del disefio de la revision llevada a cabo,
incluyendo los criterios de inclusién, estrategia de busqueda, etc.

Se disefié una estrategia de busqueda mediante una combinacién
de términos basados en tesauros y términos de texto libre que cubrian el
problema de interés: parto/ parturition; parto obstétrico/delivery,
obstetric; trabajo de parto/ lab*r; nacimiento/ birth, childbirth;
cuestionario/questionnaire; escala/scale; instrumento/instrument;
medicién-medida/measure*; satisfaccion del paciente/ patient satisfaction;
satisfaccion personal/ personal satisfaction; percepcion/ perception;
experiencia/experience. A continuacion, se especifican los criterios de

inclusion:

Tipos de estudios: ensayos controlados aleatorios, cuasi-experimentales,
estudios observacionales, estudios de validacion, estudios clinicos de
diagnodstico, revisiones sistematicas y de la literatura. Los estudios
exclusivamente cualitativos, disertaciones, investigaciones no originales o
presentaciones en conferencias fueron excluidos.

Tipos de pacientes: madres y sus respectivas parejas, sin importar el
género, que tuvieran un bebé vivo dentro de un hospital,
independientemente de las semanas de gestacién, el modo de nacimiento
y el nimero de bebés, sin exclusidon por variables sociodemograficas ni
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médicas. Los estudios también fueron elegibles si solo la madre queria
participar o si era soltera. Se excluyeron los estudios si los participantes
eran exclusivamente padres.

Tipos de medidas de resultado: se incluyeron estudios que informaran
sobre las propiedades psicométricas relacionadas con la construccidn,
fiabilidad y validez de los cuestionarios, escalas o instrumentos
multidimensionales utilizados para medir la satisfaccion con la atencién
recibida durante el trabajo de parto y el nacimiento de un recién nacido/a.
Solo se incluyeron cuestionarios con un minimo de dos dimensiones. Se
aceptaron estudios con mas de un cuestionario si el cuestionario de interés
cumplia con los criterios de inclusion. Se excluyeron los estudios que: (1)
no eran especificos del trabajo de parto/nacimiento; (2) evaluaban la
satisfaccion general sin enfatizar en ninguna dimensién especifica
relacionada con la atencién; (3) desarrollados exclusivamente para medir
conceptos particulares como miedo, ansiedad, autoeficacia, etc.; (4)
desarrollados especificamente para padres.

Se consultd una amplia red de base de datos y metabuscadores,
tanto internacionales como nacionales, guias de practica clinica, literatura
gris y busquedas secundarias. Los idiomas de los documentos fueron inglés
y espafiol y la busqueda se limité desde el 1 de enero de 2000 hasta el 31
de marzo de 2016.

En una primera etapa, dos revisores independientes realizaron una
evaluacién doble ciego de titulos y resimenes. Tras ello, se evalué el texto
completo de las citas incluidas para valorar su adecuacidn con los criterios
de inclusion antes citados. Finalmente, se llevd a cabo una evaluacién
independiente de calidad de las referencias potencialmente elegibles
utilizando la herramienta de evaluacion critica del Instituto Joanna Briggs
para estudios transversales (anexo 1), incluyendo los articulos de buena o
moderada calidad para la extraccidon de datos y sintesis descriptiva. Las
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discrepancias fueron resueltas mediante discusion y la intervencion de un
tercer evaluador en caso necesario.

Para cumplir con el segundo objetivo de la tesis, se siguié un disefio
transversal prospectivo, basado en la traducciéon, la adaptacién
transcultural y la validacion psicométrica de un cuestionario cuantitativo de
satisfaccion multidimensional, la P-BESS. La original P-BESS (anexo 2) es un
instrumento que mide la satisfaccion maternal con el cuidado recibido
durante el parto prematuro. Consta de 17 items divididos en tres
dimensiones: "Profesionalismo y empatia del personal",
"Informacién/explicaciones" y "Confianza en el personal". Una cuarta
dimension con dos items puede ser incluida para evaluar la participacién
de la pareja en caso de que haya estado presente. Por ultimo, otros dos
items relacionados con la satisfaccion general pueden ser incluidos para
reforzar la validez del instrumento.

La versidon en espafiol se construyé siguiendo las recomendaciones
para la adaptacién de instrumentos. Tras la obtencién del permiso por la
autora original, la versién en inglés de la escala fue traducida siguiendo el
método de traduccién-retrotraduccion (Muniz et al., 2013). La versidn final
en castellano se administré a una muestra de 10 puérperas con bebés
prematuros para asegurar una correcta comprensién y considerar
sugerencias.

Las participantes fueron una muestra de conveniencia de mujeres
gue tuvieron un bebé vivo nacido antes de las 37 semanas de gestacién.
Todas las participantes incluidas tenian mas de 18 afios y eran
competentes en escritura y habla espafiola. Aquellas madres cuyo actual
bebé habia fallecido fueron excluidas. El tamafio de la muestra se calculd
de acuerdo con los criterios requeridos para la técnica de analisis factorial,
entre cinco y diez sujetos por item, considerando el nimero de items en la
escala preliminar (Lloret-Segura et al., 2014). Por lo tanto, una muestra de
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al menos 85 participantes se considerd adecuada. En este estudio, 190
mujeres fueron invitadas y ninguna se nego a participar. El 95.7% (n = 182)
entregd el cuestionario autocumplimentado correctamente. Fueron
reclutadas, entre las 24-72h posparto, las madres cuyo parto prematuro
habia tenido lugar en el Hospital Universitario y Politécnico "La Fe" en
Valencia, Espafa, entre enero y diciembre de 2017. La unidad de
maternidad, que atiende a alrededor de 5.000 pacientes obstétricas por
afio, estd formada por dilataciones y paritorios individuales, donde se
ofrecen cuidados individualizados por parte de matronas y obstetras.

Junto con el cuestionario, una oportuna coleccién de variables
fueron recogidas, abarcando basica informacion demogréfica (edad, lugar
de nacimiento, nivel de estudios, estado civil, empleo), obstétrica vy
neonatal (paridad, embarazo multiple, edad gestacional al nacer, parto
prematuro o muerte fetal previa, complicaciones asociadas, tipo de parto e
ingreso neonatal en UCI). Estas mismas variables fueron las incluidas en el
cuestionario original y son las comunes en la mayoria de estudios de
satisfaccion maternal.

Para el andlisis estadistico, se utilizd la version 18.0 del SPSS y el
SPSS AMOS. Para los datos sociodemograficos y clinicos, se utilizaron
frecuencias absolutas y relativas para describir las variables cualitativas, y
la media y la desviacion estandar para las variables cuantitativas.
Inicialmente, se realizd un andlisis factorial exploratorio (EFA) para
examinar la validez de constructo de la version traducida al castellano. Este
es un analisis util que puede identificar posibles dimensiones subyacentes
en una escala. Previamente al EFA, se realizd la prueba de esfericidad de
Bartlett y la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) para analizar la magnitud
de las correlaciones y la adecuacién del muestreo. A continuacion del EFA,
se realizd un analisis factorial confirmatorio (CFA) para justificar el
cumplimiento entre los factores explorados y para confirmar la proteccion
de la estructura factorial después de hacer los cambios necesarios. Para
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ello, se utilizaron multiples pruebas de bondad de ajuste para evaluar el
modelo, como la prueba de chi-cuadrado (x2), el indice de ajuste
comparativo (CFl), el indice de arreglo normalizado (NFI) y el error
cuadratico medio de aproximacién (RMSEA).

En segundo lugar, el analisis de confiabilidad de la P-BESS en su
forma traducida se mididé calculando el alfa de Cronbach para evaluar la
consistencia interna (IC) para cada dimension y para la escala total.
Finalmente, para el anadlisis test-retest, que evalla la estabilidad en el
tiempo, se utilizo el coeficiente de correlacion interclase (ICC), que sintetiza
el grado de concordancia entre dos variables cuantitativas. Una muestra de
20 participantes fueron invitadas a rellenar de nuevo cuestionario pasados
10-15 dias.

Para el tercer y cuarto objetivo, se ha empleado un enfoque
cuantitativo, transversal y descriptivo, utilizando la version adaptada al
castellano de la escala P-BESS (anexo 3), recientemente disefiada en este
proyecto. Un instrumento multidimensional que ha demostrado ser
robusto, valido, fiable y capaz de evaluar la satisfaccion de las mujeres con
la atencion recibida durante un parto prematuro. Este instrumento consta
de 19 items divididos en tres dimensiones relativas al parto prematuro:
"Profesionalismo y empatia del personal” con ocho items; "Informacion/
explicaciones" con siete items y "Confianza en el personal” con cuatro
items. Las participantes responden a esos items utilizando una escala Likert
de 5 puntos. La puntuacién total de la escala se obtiene sumando las
puntuaciones de los valores asignados a cada item, siendo las puntuaciones
mas altas las que reflejan una mayor satisfaccién.

Se utilizd el paguete de software SPSS version 18.0 para el analisis
estadistico. Se calcularon las frecuencias absolutas y relativas para describir
las variables sociodemograficas/clinicas cualitativas, y la media y la
desviacién estdndar para las variables cuantitativas. Posteriormente, se
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ejecuté un andlisis univariado y bivariado de los datos, el primero para
evaluar la distribuciéon de frecuencias y el segundo para evaluar si habia
asociaciones estadisticamente significativas entre satisfaccion y las
variables sociodemogréficas y clinicas recogidas. Primero, se utilizaron
pruebas no paramétricas (prueba de Kruskal Wallis) para analizar la
relacion entre las principales puntuaciones del cuestionario y las
caracteristicas de la muestra, dado que todas las puntuaciones tenian una
distribucion de no normalidad. Las variables asociadas con la satisfaccion
se estudiaron mediante regresion lineal multiple utilizando el método de
eliminacidén retrospectivo para las variables seleccionadas a fin de evitar
problemas de multicolinealidad en los modelos y sesgos en las
estimaciones. Los resultados de los modelos multivariados se presentaron
por coeficiente, valor p e intervalo de confianza (IC) del 95%. Un valor p
inferior al 5% se considerd estadisticamente significativo.

2. Resumen de resultados

A continuacién, se va a presentar un resumen con los principales
resultados obtenidos, encontrandose toda la informacidon detallada en
cada articulo correspondiente.

En relacién con los resultados de la revisidn bibliografica sistematica
llevada a cabo (objetivo 1), diecisiete estudios fueron finalmente incluidos,
reportando diecisiete instrumentos diferentes para medir la satisfaccion de
las madres con la atencidn sanitaria recibida durante el trabajo de parto y
el nacimiento de un bebé.

La mayoria de los cuestionarios se desarrollaron en Europa,
principalmente en el Reino Unido, y fueron muy dispares en términos de
muestra, desde 145 encuestados hasta 2960. En cuanto a los criterios de
inclusion, los mas reportados fueron: un embarazo a término a partir de las
37 semanas, un embarazo de bajo-medio riesgo obstétrico y la presencia
de un neonato sano que no requiere atencién especializada. Con respecto
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a la estructura multidimensional, la dimensién mds repetida fue la
satisfaccion vinculada a los y las profesionales de la salud con respecto a la
atencion y el apoyo ofrecido. Solo un instrumento incluyé al padre o la
pareja de la mujer en la poblacion de estudio. Por otro lado, solo un
instrumento fue especificamente desarrollado para evaluar la satisfaccion
de madres con bebés prematuros, la P-BESS.

Con relacién al tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la
realizacion del cuestionario, el rango fue muy amplio, de 24-48 horas a 5
afios después del parto.

Con respecto a las propiedades psicométricas de los instrumentos
encontrados, todos informaron de al menos un aspecto de validez de
contenido (grupos focales, revisién de literatura, etc.) y de constructo
(analisis factorial exploratorio y/o confirmatorio y diferencias grupales).
Exceptuando un instrumento, todos analizaron su fiabilidad mediante el
alfa de Cronbach. Sin embargo, solo cuatro cuestionarios realizaron
pruebas test-retest en el tiempo.

En cuanto a los resultados de la adaptacion y validacién al
castellano de la escala P-BESS (objetivo 2), la muestra final consistié en 182
mujeres con una edad media de 34,65 anos y 32 semanas de media en
relacion con la edad gestacional. El tiempo medio entre el nacimiento y la
finalizacion del cuestionario fue de 51,3 horas.

El analisis factorial exploratorio revelé la presencia de tres factores
con valores propios superiores a 1, lo que explica una varianza total del
66,6%. El factor 1 "Profesionalismo y empatia del personal" representd el
13,10% de la varianza; el factor 2 "Informacién y explicaciones" el 45,08% y
el factor 3 "Confianza en el personal" el 8,41%. El item 10 "En ocasiones
nadie me explicd lo que estaba sucediendo", que anteriormente
correspondia al factor 2, ahora encaja en el factor 3. Ademas, al realizar el
analisis de fiabilidad, su contribucidn era mayor si se movia al factor 3,
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siendo coherente con su significado y con un alto valor de correlacién. Por
otro lado, los dos items relacionados con la satisfaccién general "Estaba
muy satisfecha con la atencién durante el parto" y "La atencién durante el
parto podria haber mejorado" ahora se asignan en los factores 1 vy 2,
respectivamente. Por udltimo, los resultados del analisis factorial
confirmatorio confirmaron un buen ajuste de los datos al modelo. La escala
total y subescalas tuvieron buena fiabilidad con todos los alfa de Cronbach
por encima del nivel aceptable de 0,7. Con respecto al test-retest, los
resultados mostraron una muy buena concordancia entre ambas pruebas,
con valores superiores al 0,90.

Por ultimo, sobre los resultados del cuestionario (objetivos 3 y 4),
éstos mostraron unos altos niveles de satisfaccién maternal, con una
puntuacion media total de 84 en un rango de 45-95 puntos. Del mismo
modo, todas las subescalas se relacionaron con altos niveles de
satisfaccion: "Profesionalismo y empatia del personal" con 37.3 puntos de
40; "Informacidn y explicaciones" con 29.6 puntos de 35 y "Confianza en el
personal" con 16.9 puntos de 20.

Las variables estadisticamente significativas fueron:

. .. Profesionalismo y empatia del
Satisfaccion total

personal
Aborto ] » ] »
espontaneo < satisfaccion Primigestas > satisfaccion
previo
Parto prematuro | > satisfaccidon
Muerte fetal o | > satisfaccidn previo
neonatal previa Muerte fetal o > satisfaccion
neonatal previa

Tabla 3. Variables sociodemograficas y clinicas significativas con la
satisfaccion maternal. Fuente: elaboracion propia.
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Confianza en el personal

Informacion y explicaciones

Educacion
universitaria

< satisfaccidn

Primigestas

> satisfaccion

Aborto
espontaneo
previo

< satisfaccidn

Muerte fetal o
neonatal previa

> satisfaccion

No variables asociadas

Tabla 3. Continuacion.

En el analisis multivariante, el nimero de abortos espontdneos se
mostré como predictor de la puntuacidn total de la escala: cada aborto

disminuyd la puntuacién en 2.108 puntos. Con respecto a la dimensidn

"Confianza en el personal", dos factores fueron predictores: el nUmero de
abortos espontdneos y el nivel educativo de las mujeres. A mayor nimero
de abortos y a mayor nivel de educacidn, menor satisfaccién en esta
dimension: 0.929 y 1.270 puntos respectivamente.
factores significativos para las dimensiones "Profesionalismo y empatia"

del personal e "Informacion y explicaciones".

No se identificaron
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Validity of instruments for measuring the satisfaction of a woman
and her partner with care received during labour and childbirth:
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of instruments for measuring the satisfaction of a woman and her partner
with care received during labour and childbirth: Systematic review.
Midwifery 55, 103-12.
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Resumen:

Antecedentes: la satisfacciéon del paciente como indicador de calidad
sanitaria es cada vez mds importante. El uso de cuestionarios es el método
mas comun para evaluar la satisfaccion con la atencién maternal. A pesar
de la amplia variedad de instrumentos disponibles para este propdsito,
estos varian ampliamente en términos de contenido y calidad.

Objetivos: identificar, evaluar y resumir los instrumentos mas recientes y
robustos disponibles para medir la satisfacciéon de la mujer y la pareja con
el paquete de atencion general recibido durante el trabajo de parto vy el
nacimiento de su bebé dentro de un ambiente hospitalario.

Disefio: revisidon bibliografica sistematica.

Método: se consultaron 16 bases de datos electrdnicas. La investigacion
también incluyéd busquedas manuales de referencias de articulos
identificados. Los estudios fueron evaluados por dos revisores
independientes. Los criterios de inclusién fueron que los participantes
fueran madres y sus respectivas parejas y que el cuestionario fuera un
instrumento multidimensional utilizado para medir la satisfaccién con la
atencién recibida durante el trabajo de parto y el nacimiento de un bebé.
Ademas, las propiedades psicométricas relacionadas con la construccién,
fiabilidad y validez del cuestionario debian de ser reportadas.

Resultados: se incluyeron 17 estudios. La mayoria de los cuestionarios se
desarrollaron en Europa y fueron dispares en términos de muestra, items,
dimensiones y tiempo de recoleccidon. La mayoria de ellos se limitaron a
mujeres sanas con embarazos de bajo riesgo obstétrico. Solo un
instrumento incluyé a las parejas como sujetos de estudio. Todos los
cuestionarios informaron al menos un aspecto de confiabilidad, contenido
y validez de constructo.
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Conclusiones: existe un niumero moderado de instrumentos capaces de
medir la satisfaccion maternal con la atencién recibida durante el trabajo
de parto y el nacimiento en un entorno hospitalario. Nuestro estudio
proporciona una visién general de las herramientas mas actualizadas,
validas y fiables disponibles. Se necesitan mas investigaciones para mejorar
los instrumentos existentes mediante la realizacion de pruebas
psicométricas adicionales, considerando poblaciones mas especificas y
evaluando la satisfaccion de la pareja y la madre conjuntamente.

Implicaciones para la prdctica: las evaluaciones de la satisfaccion con la
atencion recibida durante el trabajo de parto y el nacimiento son
relevantes tanto para las propias usuarias, profesionales de la salud y
gestores sanitarios. Por lo tanto, estos instrumentos pueden ser de ayuda
segun sus necesidades especificas.

Palabras clave: satisfaccion del paciente; parto; trabajo de parto;
cuestionario; instrumento; medicion.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Background: patient satisfaction as an indicator of quality of care is becoming more and more important. The
use of questionnaires is the most common method to evaluate satisfaction with maternity care. Despite the
extensive variety of instruments available for this purpose, they vary widely in terms of their content and
quality.

Objectives: to identify, assess and summarize the most recent and robust instruments available to measure
woman and partner satisfaction with the overall package of care during the labour and birth of their baby within
a hospital setting.

Design: systematic review.

Methods: sixteen electronic databases were consulted. The research also included hand searching references of
identified articles. Studies were assessed by two independent reviewers. Inclusion criteria were that participants
were mothers and their respective partners and that the questionnaire was a multidimensional instrument used
for measuring satisfaction with care during the labour and birth of a baby. Furthermore, the psychometric
properties related to construction, reliability and validity of the questionnaire had to be reported.

Findings: seventeen studies were included. The majority of the questionnaires was developed within Europe
and was disparate in terms of sample, items, dimensions and collection time. Most of them were limited to
healthy women with low obstetric risk pregnancies. Only one instrument included partners as the subject of
study. All questionnaires reported at least one aspect of reliability, content and construct validity.
Conclusions: there are a moderate number of instruments capable of measuring maternal satisfaction with the
care received during labour and birth within a hospital setting. Our study provides an overview of the most up-
to-date, valid and reliable tools available. Further investigations are needed in order to improve existing
instruments by performing additional psychometric tests, considering more specific populations and assessing
the satisfaction of the partner and mother jointly.

Implications for practice: assessments of satisfaction with care during labour and birth are relevant to
healthcare professionals, administrators and policy makers. Therefore, these instruments are able to assist them
according to their specific needs.

Keywords:

Patient satisfaction
Childbirth

Labour
Questionnaire
Instrument
Measurement

Introduction for accessing health services, assessments of women s satisfaction with

their care during labour are relevant to healthcare professionals,

Patient satisfaction as an indicator of quality of care is becoming
more and more important (Redshaw and Heikkila, 2010; Fowler and
Patterson, 2013). Although it could be argued that "satisfaction” is an
artificial construct created for the purposes of evaluation and audit in a
wide range of contexts, including health care, a more positive view can
be taken (Redshaw, 2008). As childbearing is the most common reason
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hospital administrators and policy makers as the feedback gleaned is
used to improve maternity services (Goodman et al., 2004; Jenkins
et al., 2014). A woman's satisfaction with her childbirth experience
may have immediate and long-term effects on her health and her
relationship with her infant, including: postpartum depression, post-
traumatic stress disorder, future abortions, a lack of ability to resume
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sexual intercourse, preference for a cesarean section, negative feelings
towards her infant, poor adaptation to the mothering role and breast-
feeding problems (Waldenstrom et al., 2004; Britton, 2006; Larkin
et al., 2012). Little attention has focused on how such experiences
impact on the fathers’ supportive role during labour and childbirth or
subsequently on their role as fathers after childbirth. Two recent
studies indicate that fathers’ negative experiences during childbirth
may be associated with depressive symptomatology after childbirth
(Bradley et al., 2008; Schumacher, 2008). Knowledge of the satisfaction
of both parents could provide insight for health professionals as to how
to evaluate and adjust the care and services offered to them during
hospitalisation.

The experience of labour and birth is complex, multidimensional
and subjective, relating to both the outcome, i.e. the safe birth of the
baby, and the process, i.e. the physical and cognitive processes of
labour and birth experienced by individual women (Baker et al., 2005;
Batbaatar et al., 2015). It is defined as an individual life event,
incorporating interrelated subjective psychological and physiological
processes, influenced by social, environmental, organisational and
policy contexts (Larkin et al., 2009). Most studies of satisfaction with
health care are based on fulfilment or discrepancy theories. In
fulfilment theory, patient satisfaction is a function of the outcomes of
the experience and prior expectations or wishes are not considered.
Discrepancy theories predict satisfaction based on differences between
what is expected or desired and what is received (Peterson et al., 2005;
Batbaatar et al., 2015).

One way in which quality of care from patients”s perspectives has
been assessed is through the development and application of satisfac-
tion measures (Fowler and Patterson, 2013). Questionnaires are the
most common method of assessing satisfaction. These provide an
efficient and cost-effective method of obtaining an overview of patient”
s experience and allow comparisons to be made between patients and
institutions (Marin-Morales et al., 2013). In general, all these ques-
tionnaires assess satisfaction with childbirth as a multidimensional
construct, with each dimension including various aspects relevant to
measuring satisfaction (Bertucci et al., 2012). Determinants of mater-
nal satisfaction cover all dimensions of care across structure, process
and outcome. Structural elements included good physical environment,
cleanliness, and availability of adequate human resources, medicines
and supplies. Process determinants included interpersonal behaviour,
privacy, promptness, cognitive care, perceived provider competency
and emotional support. Outcome related determinants were health
status of the mother and newborn (Fair and Morrison, 2012; Srivastava
et al., 2015). Other instruments assess isolated aspects of the childbirth
experience or aggregate diverse aspects into single overall scores, which
ignores the multidimensional quality of satisfaction (Dencker et al.,
2010).

However, patient satisfaction is difficult to measure. In addition,
the plethora of tools developed in an attempt to evaluate dimensions of
the experience is a further demonstration of its complexity (Batbaatar
et al., 2015). Many questionnaires used for measuring satisfaction with
labour and birth are superficial, obtaining mostly positive responses
and do not appear to have been rigorously developed or tested, having
poor psychometric properties (Marin-Morales et al., 2013; Sawyer
et al, 2013a,2013b). The reliability and validity of instruments
measuring satisfaction should be tested. Reliability is achieved when
the questionnaire facilitates consistent responses and validity is
achieved when the questionnaire measures what it sets out to measure
(in this case satisfaction) and not some other related construct. This
has resulted in a confusing array of available measures that vary in
content and quality (Sawyer et al., 2013a,2013b) as well as this
inconsistent approach to measuring satisfaction means that bench-
marking and comparisons between services are difficult (Harvey et al.,
2002).

There is very little evidence from current reviews of questionnaires
used to measure maternal satisfaction. A previous comparative review
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concluded that there are only a few number of validated measures of
satisfaction with care during labour and birth (Sawyer et al., 2013a,
2013b). However, studies were searched up to 2011, only in English,
the selected databases were limited and no systematic approach was
conducted, making it difficult to obtain an adequate overview. A better
understanding of the best measures available in this area of research,
their specific components, and their specific outcomes, can lead to
improve maternal satisfaction, as well as more effective use of
resources for healthcare professionals and academics. Therefore, a
systematic review would contribute to clearing up some of these
uncertainties.

The review
Aims

The aims of this systematic review were to identify, assess and
summarize the most recent and robust instruments available to
measure woman and partner satisfaction with the overall package of
care during the labour and birth of their baby within a hospital setting.

Design

Systematic reviews are important in health care as they allow for
the gathering of information on a certain topic to inform or guide
practice and support clinical guidelines or policy. A systematic
approach was conducted to identify the most suitable published and
unpublished literature presenting instruments for measuring satisfac-
tion with labour and birth. This paper uses a systematic integrative
review because of its many advantages, including evaluating the
strength of the evidence, identifying gaps within current research and
recognising the need for future research (Fowler and Patterson, 2013).
To conduct this systematic review, The Joanna Briggs Institute
Reviewers’ Manual was used (The Joanna Briggs Institute, 2014).
Types of studies
e This review included randomized controlled trials, quasi-experi-
mental, observational studies, validation studies, diagnostic clinical
studies and literature/systematic reviews.

Studies were excluded when they were exclusively qualitative

studies, dissertations, non original researches (i.e. reviews, opinion
papers), or conference presentations.

Types of patients
e This review included all studies where participants were mothers
and their respective partners, no matter the gender, who had an
alive baby within a hospital setting, regardless of weeks of gestation,
mode of birth and number of babies, without exclusion for demo-
graphic, obstetric or medical variables. Studies were also eligible if
only the mother wanted to take part or if she was single.

Studies were excluded if participants were exclusively fathers or
partners.

Types of outcome measures

® This review included studies that reported psychometric properties
related to construction, reliability and validity of multidimensional
questionnaires, scales or instruments used for measuring satisfac-
tion with care during the labour and birth of a baby. Only
questionnaires with a minimum of two dimensions were included.
Studies with more than one questionnaire were accepted if the
questionnaire of interest met inclusion criteria.

Studies were excluded if they reported questionnaires that: (1) were
not specific to labour/birth; (2) assessed overall satisfaction without
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emphasising in any specific dimension related to care; (3) were
developed exclusively to measure particular concepts as fear,
anxiety, self-efficacy, etc.; (4) were developed specifically for fathers.

Search methods

The databases consulted were: PubMed, Web of Science (WOS),
LILACS, EMBASE, CINAHL, CUIDEN, SCIELO, DIALNET,
PsychINFO, COCHRANE Plus, Joanna Briggs Institute (JBI), Trip
and MIDIRS. The search also included clinical practice guidelines
developed in The Spanish National Health System and The National
Institute for Health and Care Excellence (NICE). OpenGrey were also
consulted. Secondary searches were carried out on the references of the
studies found. The languages of papers were English and Spanish and
because of marked changes in the routine hospital care of labouring
women in the last years, the search was limited to reports published
since 1 January 2000 to 31 March 2016.

A search strategy was designed through a combination of the-
saurus-based terms and free-text terms covering the problem of
interest: parturition; delivery, obstetric; lab*r; birth; childbirth; ques-
tionnaire; scale; instrument; measure*; patient satisfaction; personal
satisfaction; perception; experience. For Spanish and Ibero-American
databases, the terms were: parto; parto obstétrico; trabajo de parto;
nacimiento; cuestionario; escala; instrumento; medicion/medida;
satisfaccion del paciente; satisfaccion personal; percepcion; experien-
cia. An example is provided in Fig. 1.

Search outcome
Selection of studies

In the first stage of the review, a double blinded assessment of titles
and abstracts was performed by two independent reviewers and those
clearly not eligible were excluded. If this step was not clear, the full text
of the article was evaluated. The two blinded reviewers evaluated the
full text of the remaining citations to assess whether they met the
inclusion criteria for review. After that, a quality assessment of the
references potentially eligible was undertaken by the two reviewers
independently using The Joanna Briggs Institute critical appraisal tool
for cross-sectional studies. The biases assessed were: definition of the
aim, appropriate methodology, description of the recruitment, appro-
priate sample size, appropriate data collection and statistical analysis,
outcomes measured in a valid a reliable way and limitations.

Finally, the articles of good or moderate quality were included for
data abstraction and descriptive synthesis. Discrepancies were resolved
by discussion and the intervention of a third evaluator when necessary.

Data abstraction

Two authors independently extracted data using a standardised
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data extraction sheet. Data gathered from each study were author and
year of publication, questionnaire name and acronym, context, sample,
inclusion criteria, collection time, number of items and response
options, subscales and psychometric quality (questionnaire construc-
tion, reliability and validity). When the original studies failed to
provide necessary data for extraction, the authors were contacted for
clarification or requesting the original data if possible.

Findings

After searching (see Fig. 2), seventeen studies met the pre-
determined requirements for inclusion, reporting seventeen different
instruments to measure parents’s satisfaction with care during the
labour and birth of their baby. In Table 1, a review of the instruments is
presented.

Six studies had as main goal the development and validation of a
new questionnaire to measure birth satisfaction:

o The Women's Views of Birth Labour Satisfaction Questionnaire
(Smith, 2001).

o The Childbirth Experience Questionnaire (Dencker et al., 2010).

® The Scale for Measuring Maternal Satisfaction in Normal and
Caesarean Birth (Gungor and Beji, 2012).

e The Preterm Birth Experience and Satisfaction Scale (Sawyer et al.,
2014).

o The labor and Delivery Index (Gartner et al. 2015).

e The Women's Satisfaction with Hospital-based Intrapartum Care
Scale (Shaban et al., 2016).

Six studies focused on the translation, adaptation and validation of
instruments in different cultures:

o The Birth Satisfaction Scale revised - USA (Barbosa-Leiker et al.,
2015).

o The Childbirth Experience Perception Scale -Italy (Bertucci et al.,
2012).

o The Women's Views of Birth Labour Satisfaction Questionnaire-
Spain (Marin-Morales et al., 2013).

e The Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale-Spain (Mas-Pons
et al., 2012).

e The Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale-Iran (Moudi and
Tavousi, 2016).

e The Childbirth Experience Questionnaire-England (Walker et al.,
2015).

Five studies examined already existing instruments in matters of
content and psychometric properties:

e The Perceptions of Care Adjective Checklist (Redshaw and Martin,
2009).

Satisfaction"[Mesh]

AND

AND

"Labor, Obstetric"[Mesh] OR labour

#1 experience OR "Perception"[Mesh] OR "Personal Satisfaction"[Mesh] OR "Patient

#2 instrument OR scale OR "Surveys and Questionnaires"[Mesh] OR measur*®

#3 birth OR childbirth OR "Parturition"[Mesh] OR "Delivery, Obstetric"[Mesh] OR

Fig. 1. Search strategy in PubMed.
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PubMed | CINAHL |COCHRANE| CUIDEN SCIELO DIALNET MIDIRS
4,113 1,628 310 41 72 27 160
LILACS | EMBASE | Opengrey WOsS PsycoINFO | Trip

113 483 1 868 163 1,783
[ o R T
Number of identified references from Number of identified
primary search references from
9,760 secundary search
8
e -/
{ 4,676 duplicate references ]
( Titles inspected )
5,092
X b
4,532 papers excluded after
being filtered by title

Abstracts
5
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(=]

442 papers excluded after being
filtered by abstract

Full text retrieved

T

65 papers do not meet inclusion

)

criteria

Papers included for quality assessment

53

1

36 papers do not meet quality

criteria

)

‘ Papers included in the review
17

)

Fig. 2. Reference flowchart.

The Intrapartal-specific Qualitiy from the Patient’s Perspective-
Questionnaire (Wilde et al., 2010).

The Maternal Welfare Scale (Uribe et al., 2014).

The Birth Satisfaction Scale-revised (Hollins Martin and Martin,
2014).

The Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale (Caballero et al.,
2016).

All of the questionnaires found presented a multidimensional
structure comprising at least two scales, with a variable number of
both items and answers using the Likert scale and various possible
options. Considering all of the questionnaires reviewed, the most
reported dimension was satisfaction linked to healthcare providers
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regarding care and support (see Table 1).

The majority of the questionnaires was developed within Europe,
mostly in the United Kingdom, and was very disparate in terms of
sample, ranging from 145 respondents to 2960. Regarding inclusion
and exclusion criteria, three of the questionnaires did not consider any
limitations in terms of obstetric variables (the Labor and Delivery
Index, the Intrapartal Specific Quality from the Patient's Perspective -
Questionnaire and the Women's Views of Birth Labour Satisfaction
Questionnaire). All other instruments included different criteria, with
the most reported being full-term pregnancy as from 37 weeks, low-
medium obstetric risk pregnancy and the presence of a healthy new-
born not requiring specialised care (see Table 1).

Regarding the amount of time having passed since birth when the
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Table 1
Review of measures of the childbirth satisfaction.
Authors Smith (2001) Marin-Morales et al. Redshaw and Martin Wilde-Larsson et al. Dencker et al. (2010) Walker et al. (2015)
(2013) (2009) (2010)
Name Women's views of birth ~ Women's views of birth  Perceptions of care Intrapartal-specific Childbirth experience Childbirth experience
labour satisfaction labour satisfaction adjective checklist qualitiy from the patient ~ questionnaire questionnaire
questi i questi i ’s perspective-
questionnaire
Acronym WOMBLSQ ‘WOMBLSQ PCACL-R QPP-1 CEQ CEQ
Context England Spain England Sweden Sweden England
Sample 1683 298 2960 793 920 206
Inclusion ® Women who had ® Women. ® Women. ® Women. ® Women. ® Women.
criteria delivered at home ® 18 years or older. ® 16 years or older. ® Swedish-speaking. ® 37-42 weeks. ® 18 years or older.
births, community ® Low/ average-risk Exclusion: @® Nulliparous. ® 37 weeks or more.
units or large pregnancy. « Baby death. ® Singleton fetus. ® Primiparity.
hospitals. ® Vaginal delivery. e U licated . 1 live fetus.
® Healthy infant pregnancy. Exclusion:
® Spanish-speaking. ® Spontaneous onset of + Baby death or
Exclusion: active labour. admission to the
= Multiple pregnancy. Neonatal Intensive
+ Cesarean section. Care.
* Severe health
problems of mother
or newborn.
Collection 10 days postnatal 24-48 hour postnatal. 3 months postnatal 2 months postnatal. 1 month postnatal 1 month postnatal
time
No. of items 32 30 16 32 22 22
Response 7 point Likert scale - - 4 point Likert scale 4 point Likert scale 4 point Likert scale
options
Subscal ® Profi | support. @ Professional support. @ Positive adjective. ® Medical care and ® Own capacity. ® Own capacity.
® Expectations. ® Expectations. ® Negative adjective. pain relief. ® Professional support. @ Professional
® Home assessment. ® Home assessment. ® Atmosphere. ® Perceived safety. support.
@ Holding baby. ® Holding. ® Information. ® Participation. ® Perceived safety.
® Partner support. ® Partner support. ® Self-care. @ Participation.
® Pain in labour. ® Pain in labour ® Participation.
® Pain after labour. ® Pain after childbirth. ® Empathy and respect
® Continuity. ® Continuity. (doctors, midwives,
® Environment. ® Environment. nurses).
® Control. ® Satisfaction. ® Midwives  present
@ Satisfaction. during labour.
® Partner.
Pilot-tested X X - X X X
Reliability IC(a range= .62-.91) IC(a range= .36-.83) IC(a range= .73-.78) IC(a range= .49-.93)-  IC a> 0.70 except for 1C(a range= .79-.94)
Test-retest  Total a= .89- Total a= .82- Total a= .81- the participation Total a= .90
subscale a= .62- X
Content X X X X X X
validity
Face validity X X X X X X
Construct ® EFA ® CFA ® CFA ® CFA ® EFA ® Group differences.
validity ® Group differences. ® Group differences. ® Group differences. ® Group differences. ® Group ® Criterion validity:
® CV: general ® CV: staff @ Differences. Maternity survey
satisfaction scale. communication and score,
overall satisfaction.
® DV: Index of multiple
deprivation (IMD).
® Divergent validity:
length of time of labour.
(continued)
Authors Gungor and Beji (2012)  Bertucci et al. (2012) Mas-Pons et al. (2012) Caballero et al. Moudi and Tavousi Sawyer et al. (2014)
(2016) (2016)
Name Scale for measuring Childbirth experience Mackey childbirth Mackey childbirth Mackey childbirth The Preterm Birth
maternal satisfaction in  perception scale satisfaction rating scale isfaction rating atisf: rating scale  Experience and
normal and caesarean scale Satisfaction Scale
birth
Acronym SMMS CEPS MCSRS MCSRS-E MCSRS P-BESS
Context Turquey Ttaly Spain Spain Iran England
Sample 500 195 298 463 513 145 mothers/85
partners
Inclusion ® Women. ® Women. ® Women. ® Women. ® Women. ® Women and partners.
criteria ©® 37 weeks or more. ® 18 years or older. ® Low-medium obstetric ® 18-45 years. ® 37 weeks or more. ® 16 years or older.
® Low-risk postpartum. @ 37 weeks or more. risk. ® 38-42 weeks. ® Singleton birth. ® 32 weeks or less.
@ Singleton healthy @ Nulliparous. ® Vaginal delivery. ® Singleton live ® Uncomplicated
fetus. ® [talian native. ® Healthy infant. baby. pregnancy.
Exclusion: @ Spanish-speaking. ® Vaginal delivery ® No prior history of
Exclusion: and unplanned cesarean section.
@ Birth of twins. ® Birth of twins. cesarean section. @ Normal vaginal
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® Serious maternal @ Cesarean section.
pregnancy ® Serious maternal or
ication: 1
® Maternal or postpartum
1 i i lication:
care.
® Psychiatric history
or psychological
disease.

® Spanish-speaking.

delivery.
® Healthy infant.

Collection 24-48 hours postnatal 24-48 hours postnatal ~ Before hospital discharge 36 hours postnatal 6 months postnatal 12 months postnatal
time
No. of items 43 (normal birth) 24 34 34 32 19
42 (caesarean birth
Response 5 point Likert scale 6 point Likert scale 5 point Likert scale 5 point Likert scale 5 point Likert scale 5 point Likert scale
options ® Perception of ® Labour and delivery ® General satisfaction. ~ ® General ® Overall satisf: @ Staff p ionali
Subscal professional perception. ® Satisfaction with self. satisfaction. ® Decision making. and empathy.
® Midwifery care. ® Control perception. ~ ® Satisfaction with baby. @ Satisfaction with ® Self-control. @ Information and
® Comforting. ® Change perception. @ Satisfaction with self. ® Physician. explanations.
©® Meeting baby. midwife. @ Satisfaction with ® Nurse. ® Confidence in staff.
@ Information and ® Satisfaction with baby. ® Baby. ® Partner involvement.
involvement. gy 1 ® Satisf: with
® Postpartum care. ® Satisfaction with midwife.
® Hospital room. partner. @ Satisfaction with
® Hospital facilities. gynecologist.
® Privacy. ® Satisfaction with
® Expectations. partner.
Pilot-tested X - X - - X
Reliability IC normal birth 1C(a range= .66-.83) IC(a range= .72-.96) McDonald's omega  IC (a>0.70 except for  IC(a range=.77-.92)
(a range= .67-.89) Total a =.83 Total a= .94 (fair omegas for all  the baby subscale) Total a=.94
IC caesarean factors)
(a range= .65-.88)
Test-retest - - X - X -
Content X X X X X
validity
Face validity X X X X X X
Construct ® EFA ® EFA ® EFA ® EFA ® EFA ® EFA
validity ® CFA ® Group differences. ® Group differences. ® CFA ® CFA ® CFA
® Group differences. ® CV: Italian  Pain ® Concurrent ® CV: Scale for the ® Group differences.
e CV: Newcastle Questionnaire. validity: Assessment of ® CV: overall
satisfaction with expectations prior Childbirth Care satisfaction.
nursing scale. to delivery. Quality.
(continued)
Authors Uribe et al. (2014) Hollins Martin and Martin (2014) Barbosa-Leiker et al. Gartner et al, (2015) Shaban et al. (2016)
(2015)
Name The Maternal Welfare Birth satisfaction scale-revised Birth satisfaction scale-  The labor and delivery index Women's satisfaction with
Scale revised hospital-based intrapartum
care scale
Acronym BMSP 2 BSS-R BSS-R LADY-X WSICS
Context Chile England USA Netherlands Jordan
Sample 187 228 181 308 300
Inclusion ® Women. ® Women. ® Women. ® Women. ® Women.
criteria ® Low-risk pregnancy. @ 16 -50 years. ® 18 years or older. ® 18 years or older. ® 37 weeks or more.
® Admission into active @ 37-42 weeks. ® First-time mothers. ® Dutch-speaking. ® Low- risk pregnancy.
labour. Exclusion: ® English-speaking. ® No medical/
@ Probability of normal @ Medical diagnosis (pre-eclampsia, ~ ® Had given birth in the ® obstetric problems.
delivery. kidney problems, cancer, past 5 years. ® Singleton healthy baby.
® Mini i disorders, heart Exclusion:
of 4 hours. disease, severe infection). Stillbirth or baby death.
@ Poor obstetric history.
Collection 24-36 hours p 1 10 days 1 5 years postnatal 6-8 weeks postnatal 2 months postnatal
time
No. of items 47 10 10 7 14
Response 5 point Likert scale 5 point Likert scale 5 point Likert scale 3 point Likert scale -
options
Subscales ® Quality relational @ Quality of care provision. ® Quality of care ® Availability of @ Interpersonal care.
care. ® Women's personal attributes. provision. professionals. ® Information and
® Self-care /comfort. ® Stress experienced during labour ® Women's personal ® Information provided. involvement in decision
® Contact mother/ attributes. ® Professionals’ responses. making.
newborn ® Stress  experienced ® Professionals’ emotional @ Physical birth
® Depersonalized care. during labour. support. environment.
©® Family participation. ® Feelings of safety.
® Convenient and ® Concerns about child's
respectful care. condition.
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® Comfortable
environment.
Pilot-tested = =

Reliability IC (Total a= .93) 1C(a range= .64-.74)
Total a = .79
Test-retest L =
Content X X
validity
Face validity X X
Construct ® EFA ® CFA
validity ® SEM
® Group differences.
® Divergent validity: mother’s age.

® Duration until contact

with child.
- X X
IC(a range= .74-.85) Standard error of 1C(a range=.77-.90)
Total a =.89 measurement =0.76 Total a=.88
- p. 4 -
X X X
X X X
® CFA ® Group differences. ® EFA

® Group differences.
® DV: mother’s age.

® CV: Mackey satisfaction
scale.

® Divergent validity: Wijma
delivery experience
questionnaire.

IC= internal consistency; EFA= exploratory factor analysis; CFA= confirmatory factor analysis; CV= convergent validity.
DV= discriminant validity; SEM= structural equation modelling techniques; X = presence of the measurement; - = absence of the measurement.

questionnaire was conducted, the range was very broad, from 24—
48 hours to 5 years postpartum (see Table 1).

With regard to the psychometric properties of the instruments
found, they all reported at least one aspect of content validity (focal
groups, literature review, etc.) and construct validity (largely involving
exploratory and/or confirmatory factor analysis and group differences).
Only the Childbirth Experience Questionnaire-England referred to
“gold standard” validity criteria. Furthermore, all questionnaires but
one — the Labor and Delivery Index — analysed their reliability based
on internal consistency tests using Cronbach's alpha (a) and a
minimum value of 0.70 was considered reliable. However, only four
questionnaires performed test-retests over time (see Table 1).

Of the 17 instruments reviewed, only one — the Preterm Birth
Experience and Satisfaction Scale — included the father or the woman's
partner in the study population, with all other questionnaires focusing
exclusively on maternal satisfaction.

Discussion

This systematic review identifies the most recent and sound
instruments available for measuring the satisfaction of women and
their partners with care received during labour and delivery.

Of these scales, the most reported is probably the Mackey
Childbirth Satisfaction Rating Scale. Created in the USA by Goodman
etal. (2004), it has also been used in other countries such as the United
Kingdom, the Netherlands and Belgium (Siassakos et al., 2009;
Christiaens et al., 2007; Christiaens and Bracke, 2009). Nevertheless,
although all of the authors test internal consistency using Cronbach's
alpha, only three of the adaptations (two in Spain and one in Iran),
included in the review, explore factor structure in depth and validate
the psychometric properties of their subscales, allowing the instrument
to be better used and interpreted. Therefore, on the whole, the three
instruments show good validity and reliability for measuring satisfac-
tion in women having given birth to healthy newborns through vaginal
delivery following full-term pregnancy. However, their main limitation
is their length, covering over 30 items.

The Childbirth Experience Questionnaire (CEQ) created in Sweden
and its UK adaptation are two valid and reliable instruments for
measuring satisfaction in full-term primiparae. Nevertheless, improve-
ments are called for to enhance the sensitivity of the questionnaire,
especially in the dimensions of “Professional support” and
“Participation”, showing some shortcomings. Although no prior studies
have established an absolute “gold standard” for measuring satisfac-
tion, the English version of the CEQ considers the Maternity Survey
Score (Redshaw and Heikkila, 2010) to be the best comparator
available, correlating both results with caution.

Unlike the original Birth Satisfaction Scale (Hollins Martin and

Fleming, 2011; Hollins Martin et al., 2012), which takes a qualitative
approach and uses concurrent analysis to support the veracity of the
items that comprise the scale, the reduced and revised version — the
Birth Satisfaction Scale-Revised — proves to be a sound, simple and
easy administration instrument for measuring maternal birth experi-
ence satisfaction with a quantitative approach. The same can be said of
its US adaptation.

Similarly, the Labor and Delivery Index (LADY-X) and the
Perceptions of Care Adjective Checklist (PCACL-R) are valid instru-
ments for quick and easy assessment, with both having shown good
validity and reliability. One of the advantages they both present is being
applicable to all types of women and births, as well as having a few
number of items. However, if a detailed knowledge of the different
dimensions were necessary, specific measures such as the Mackey Scale
would need to be added to the generic LADY-X, given that their
dimensions are operated by one single item. Another limitation of this
questionnaire is the fact that its internal consistency and factor
structure have not been studied on the basis that, according to the
authors, in terms of its theoretic framework, it is based on a training
model and is therefore not of interest, though the analysis does
consider the Standard Error of Measurement. Therefore, the factorial
validity of this measure is questionable. The PCACL-R also proves to be
of little use to explore specific aspects of care, given that respondents
describe their experience based on a series of positive or negative
aspects.

Another sound and straightforward tool is the Women's Satisfaction
with Hospital-Based Intrapartum Care Scale. Validated in Jordan, this
scale could be useful in other countries that apply similar methods such
as excessive medical interventions, limited options for pain relief and
restrictions on family support.

The Childbirth Experience Perception Scale, which is an adaptation
and validation of one of the oldest questionnaires — the Childbirth
Perception Questionnaire (Padawer et al., 1988) — is a simple and short
instrument capable of reflecting the most relevant aspects of childbirth
experience perception and offering a sufficiently broad description of
that perception. However, the scale does not contain items relating to
quality of care and professional support received. The literature
includes another questionnaire regarding perception: the Patient
Perception Score (PPS) (Siassakos et al., 2009), which uses only three
items to assess satisfaction with communication, safety and respect
perceived by women following instrumented childbirth. Although in
the literature these three dimensions are considered important ele-
ments of satisfaction during childbirth, the PPS is too short and simple
and cannot guarantee a suitable multidimensional assessment, and
hence it has not been included in the review.

The Intrapartal-Specific Quality from the Patient's Perspective
Questionnaire, based on the Patient's Perspective Questionnaire
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(Wilde et al., 1994), assesses women's perceptions in two ways: the
reality perceived regarding care received, and the subjective impor-
tance of each item. Nevertheless, some dimensions present few items
and little reliability, such as medical care, pain relief and the presence
of a midwife during labour. On the other hand, the questionnaire was
developed mainly to assess care quality, with many dimensions
assessing aspects related to physical surroundings or the work of
different healthcare providers.

The Women's Views of Birth Labour Satisfaction Questionnaire, the
oldest, remains a sound instrument that not only assesses the dimen-
sions which are common to most scales, such as professional support,
partner support and physical surroundings, but also specifically deals
with the important matter of satisfaction with pain treatment during
labour and postpartum. This scale could therefore be considered
superior given that suitable pain relief has been suggested as a key
factor for satisfaction. The Spanish version of this scale, which includes
fewer items and dimensions, is also a valid and reliable instrument,
though its population extends only to healthy women who have
delivered a healthy newborn through vaginal birth, unlike the original
questionnaire, which makes a distinction between women with differ-
ent types of childbirth and obstetric complications.

The Scale for Measuring Maternal Satisfaction is the only scale with
two separate versions: one for normal delivery and one for caesarean
section. One of the dimensions refers to postpartum care, which means
the scales are able to assess intrapartum and immediate postpartum
satisfaction in healthy puerperal mothers with healthy newborns.

The Preterm Birth Experience and Satisfaction Scale was developed
especially for assessing parental satisfaction with a premature newborn
delivered within 32 weeks of pregnancy. Of all the instruments
reviewed, this is the only scale that includes couples as the subject of
study. However, the factor structure identified for mothers cannot be
applied and, therefore, only the overall score can be used for couples,
meaning that individual care factors cannot be analysed.

The new Escala Bienestar Materno en Situacion de Parto (Maternal
Wellbeing during Labour Scale), which is an adaptation and validation
of the initial version (Uribe et al., 2008), is an objective and statistically
valid instrument that includes a weighting of comprehensive care
measures specifically for pain relief, family participation, early bonding
with the newborn and environmental characteristics, all of which were
dimensions with less significance in the first version of the instrument.

There are other instruments, such as the Six Simple Questions
(SSQ) (Harvey et al., 2002) and the Satisfaction with Childbirth Scale
(SWCh) (Stevens et al., 2012), which were created to measure
satisfaction with the care received during labour using a short, simple
and easy administration scale with a single overall score. However, the
results obtained with these less complex assessments have not proven
satisfactory, so their use instead of multidimensional questionnaires is
not recommended (Marin-Morales et al., 2013) and, therefore, they
have not been included in this review.

The studies in this review vary in terms of when satisfaction was
measured. It has not been found sufficient evidence to raise conclu-
sions as to the impact of time on satisfaction, though some studies
suggest that the time taken to conduct the questionnaire may affect the
results. An assessment of labour satisfaction may be more suitable
when a certain amount of time has passed since childbirth, allowing
some time to reflect. Gathering the experiences of the mother and
partner whilst in hospital could be problematic as they may be feeling
physically and psychologically vulnerable. They may have trouble
dealing with negative aspects, especially if the baby is healthy, and
may be susceptible to the “halo effect” when their initial relief and
euphoria makes them less likely to criticise their experiences (Larkin
et al., 2009; Van Teijlingen et al., 2003).

Another factor to bear in mind when validating a questionnaire is
having a suitable sample size, which must be representative of the
population under study. All questionnaires were validated on the
relevant populations, though most of the studies stated that their main
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limitations included having a small and/or insufficiently representative
sample (BSS-R USA, CEPS, LADY-X, SMMS, WOMBLSQ Spain, BSS-R
England, MCSRS Spain, MCSRS Iran, P-BESS, WSICS, WOMBLSQ
England, CEQ Sweden) and they, therefore, recommended testing the
questionnaire on larger and more diverse samples, including different
racial and ethnic groups. Furthermore, the questionnaires also call for
cultural adaptations, as the dimensions that satisfaction involves vary
from country to country. For instance, partner participation is im-
portant in the USA, but less so in Turkey (Gungor and Beji, 2012).

The optimal number of dimensions required to gain a complete and
accurate perspective of labour satisfaction is still unknown. Various
studies have been conducted with a view to developing scales to
measure birth satisfaction, which is a construct that can include a
great many elements. Therefore, the instruments include different
dimensions depending on the authors’ theoretical concept of satisfac-
tion. The vast variety of instruments and components used to assess
the construct of “satisfaction” makes it difficult to find a common
theoretical factor structure to determine labour satisfaction (Bertucci
et al,, 2012).

Exploring the reliability of the questionnaires, the ability of some
dimensions or subscales could be debilitated by the fact that it
comprises few items and that these items have comparatively poor
internal consistency, as reflected by a low Cronbach’s alpha
(WOMBLSQ England, CEQ Sweden, QPP-I, CEPS, SMMS,
WOMBLSQ Spain, BSS-R England, MCSRS Iran). Adding relevant
items and rewording existing items may help to augment the sensitivity
of the subscales. A reason of the weaker performance may be that the
distribution of scores is skewed, with substantial ceiling effects. This
problem is common in other instruments measuring patient satisfac-
tion with care and has serious implications for their ability to detect
differences both between groups and over time. A possible solution to
reduce or eliminate ceiling effects may be to extend the number of
response alternatives (Moret et al., 2010). In addition, a further area of
research concerns a limitation in relation to convergent and discrimi-
nant validity. The vacuum in the literature reveals a difficulty in
identifying the most appropriate measures with which to determine
the validity of the instruments (Hollins Martin and Martin, 2014). For
example, the WOMBLSQ England, PCACL-R and P-BESS, examined
convergent validity by assessing correlations between the test scores
and staff communication or overall satisfaction, instead of using other
instruments that measure a similar construct. In the same way, the
BSS-R USA and LADY-X, examined discriminant validity by assessing
opposite correlations without using test scores of different constructs.

It is interesting to note that most of the questionnaires analysed are
limited to healthy women with low obstetric risk pregnancies, meaning
that they do not assess the satisfaction of mothers with unhealthy or
preterm newborns. Their experiences can be different to giving birth to
a healthy, full-term infant. Most negative perceptions are related to a
problematic pregnancy course, an unexpected process of labour and
delivery and uncertainty about the infants’ medical condition.
Therefore, some current care satisfaction scales will not be suitable
for measuring such experiences (Sawyer et al., 2013a, 2013b; Tooten
et al., 2013). Similarly, although there are questionnaires for measur-
ing the satisfaction of the father or partner separately (Salonen et al.,
2008; Hollins Martin, 2008), there are no sound instruments in the
literature to assess the satisfaction of the mother and her partner
jointly.

With regard to the limitations affecting this review, it should be
stated that only studies published in English and Spanish were
accepted, meaning that some instruments may not have been identi-
fied. Moreover, the rigorous criteria employed in terms of inclusion,
exclusion and quality appraisal should be taken into consideration
when assessing the results obtained, as many instruments were
excluded on the basis of said criteria. Thus, the number of instruments
was reduced. Nevertheless, considering our main objective, we deemed
it necessary to delimit the search strategy in light of the vast and
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disparate number of instruments found in the literature.
Conclusion

Women's experiences of labour and birth are critical components of
the assessment of a maternity care system. Recognizing and respecting
patients's needs and requirements can play a major role in designing
maternity services and making quality improvements. Despite the
extensive variety of tools available for measuring maternal satisfaction,
they vary widely in terms of their quality. We have found a moderate
number of instruments, seventeen, capable of measuring maternal
satisfaction with the care received during labour and childbirth within
a hospital setting. Thus, our study provides an overview of the most up-
to-date, valid and reliable tools available in this area of research,
assessing with detail their components, psychometric properties,
advantages and disadvantages.

For clinicians, due to the considerable variety in terms of popula-
tion, number of items/dimensions and collection time, it is difficult to
draw conclusions about which questionnaire is the best. However, the
results can guide healthcare professionals when it comes to choosing
one instrument or another depending on their specific circumstances.

For researchers, further investigations are needed in order to
improve existing instruments by performing additional psychometric
tests, considering more specific populations such as women with
obstetric difficulties or unhealthy newborns, and, very importantly,
assessing the satisfaction of the mother and partner jointly.
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Resumen:

Antecedentes: el trabajo de parto y el nacimiento prematuro son dos de los
temas mas importantes relativos a la atencién perinatal. El nacimiento de
un bebé prematuro suele ser un momento estresante y traumatico para los
padres. La evaluacion de la satisfaccion con los servicios de maternidad es
crucial y los cuestionarios son el método mds comun, siempre que estén
bien construidos. Solo uno, la escala de Satisfaccién y Experiencia con el
Parto Prematuro (P-BESS), desarrollada en Reino Unido, ha sido disefiada
para este especifico tipo de nacimiento.

Objetivos: traducir, adaptar transculturalmente y evaluar las propiedades
psicométricas de la escala P-BESS al espafiol.

Disefio: estudio transversal.
Ambito: drea de maternidad de un hospital de tercer nivel en Espafia.

Participantes: un total de 182 mujeres que dieron a luz antes de las 37
semanas de gestacion.

Métodos: el instrumento fue traducido siguiendo el método de traduccién
y retro-traduccién. La P-BESS fue testada para la validez de contenido y de
constructo mediante la realizacién de un analisis factorial exploratorio y
confirmatorio. La fiabilidad se estimd a partir de la consistencia interna,
con el alfa de Cronbach (a), y la prueba test-retest mediante el coeficiente
de correlacidn interclase (ICC).

Resultados: el analisis de componentes principales reveld la presencia de
tres factores con valores propios superiores a 1, lo que explica una varianza
total del 66,6%. Una posterior rotacion varimax reveld la presencia de
fuertes cargas en cada uno de los tres componentes. Se realizd un analisis
factorial confirmatorio, ofreciendo el modelo un ajuste muy bueno a los
datos: un chi-cuadrado x2 (df = 149) = 362.727 (p = 0.000); el error
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cuadratico medio de aproximaciéon (RMSEA) = 0.089; el indice de arreglo
normalizado (NFI) = 0.852 y el indice de ajuste comparativo (CFl) = 0.905.
La escala total y las subescalas tuvieron una buena fiabilidad con todos los
alfa de Cronbach por encima del nivel aceptable de 0.7. El ICC total fue de
0,994 (IC 95%, 0,988-0,997).

Conclusiones: la versién espafiola P-BESS parece ser un instrumento
robusto, vdlido y fiable para evaluar la satisfaccién maternal con la
atencion recibida durante el parto prematuro.

Implicaciones para la prdctica: el instrumento proporciona una
comprensién mds completa de esta compleja experiencia. Permite la
deteccion de areas de intervencion con el fin de potenciar estrategias para
hacer frente a los nacimientos prematuros y maximizar los sentimientos de
autoconfianza y control.

Palabras clave: trabajo de parto; satisfaccién del paciente; nacimientos
prematuros; encuestas y cuestionarios; estudios de validacién.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywords: Background: Preterm labour and birth are two of the most important issues in perinatal care. The birth of a
Labour preterm baby is often a stressful and traumatic time for parents. Assessment of satisfaction with maternity services
Patient s:“;;ic“"" is crucial and questionnaires are the most common method as long as they are well-constructed. Only one, The
Preterm bi

Preterm Birth Experience and Satisfaction Scale (P-BESS), developed in United Kingdom, has been designed for
this specific birth type.

Objectives: To translate, transculturally adapt and assess the psychometric properties of the P-BESS into Spanish.
Design: Cross-sectional study.

Setting: Maternity unit of a tertiary level hospital in Spain.

Participants: A total of 182 woman who gave birth before 37 weeks of gestation.

Methods: The instrument was translated and back translated. The P-BESS was tested for face validity and construct
validity by carrying out an exploratory/confirmatory factor analysis. Reliability was estimated from the internal
consistency, with the Cronbach’s alpha (), and the test-retest, with the intraclass correlation coefficient (ICC).
Findings: The principal component analysis revealed the presence of three factors with eigenvalues greater than
1, explaining a total variance of 66.6%. A subsequent varimax rotation revealed the presence of strong load-
ings on each of the three components. Confirmatory factor analysis was performed, offering the model a very
good fit to the data: chi-square was y24.,49=362.727 (p=0.000); the root mean square error of approximation
(RMSEA)=0.089; the normed fix index (NFI)=0.852 and the comparative fit index (CFI)=0.905. The total scale
and subscales had good reliability with all Cronbach’s alpha above the acceptable level of 0.7. The total ICC was
0.994 (CI 95%, 0.988-0.997).

Conclusions: The Spanish version of P-BESS appears to be a robust, valid and reliable instrument for assessing
satisfaction with care during preterm birth.

Implications for practice: the instrument provides a more comprehensive understanding of this complex experience.
It allows the detection of areas of intervention in order to empower strategies to cope with preterm births and to
maximise feelings of self-confidence and control.

Surveys and questionnaires
Validation studies

Introduction most important single determinant of adverse outcome in terms of sur-
vival, quality of life, psychosocial and emotional impact on the family,
and costs for health services (Tucker and McGuire, 2004).

After decades of rising PTB rates in the USA and other developed

Preterm birth (PTB), defined as delivery prior to 37 weeks of ges-
tation, is considered one of the leading health indicators of a nation

(Institute of Medicine (US) Committee on Leading Health Indicators,
2011; World Health Organization, 2017) as it is the most frequent cause
of neonatal death and the second most frequent cause of death in chil-
dren aged <5 years worldwide (Blencowe et al., 2012), responsible for
approximately 1 million deaths in 2015 (Liu et al., 2016). PTB is the

* Corresponding author at: Jose Ponce, 32. CP 02006, Albacete, Spain.

countries, recent prematurity rates seem to be on the decline (Zeitlin et
al., 2013; Martin et al., 2015). However, PTB rates remain high (11—
12% of births in the USA in 2013) (Gyamfi-Bannerman and Ananth,
2014). Multiple factors were thought to have contributed to the rising
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of PTB rate including: higher average maternal age; more frequent use of
assisted reproductive technologies; an increase in non-infertility-related
multiple gestations and higher rates of preterm inductions and caesarean
deliveries (Chang et al., 2013).

Preterm labour and birth are two of the most important issues in
perinatal care. The birth of a preterm baby is often an extremely stressful
and traumatic time for parents (Forcada-Guex et al., 2011). The birth
may have been rapid and unexpected, and parents and babies are usually
separated at birth as the baby is taken to the neonatal unit (Redshaw,
2008). Parents frequently report distress, depression and symptoms of
post-traumatic stress or complaints for several years (Karatzias et al.,
2007; Bell and Andersson, 2016). Negative maternal experiences in their
turn, may have long-term detrimental effects on parenting and child’s
development (Latva et al., 2008).

Understanding of the patients’ experiences of healthcare services has
improved considerably over recent decades, and patient satisfaction is
now one of the most frequently reported health outcomes (Fowler and
Patterson, 2013). In this sense, women'’s views and experiences of ma-
ternity services, especially the care during labour and childbirth, are
increasingly important to healthcare providers, administrators, and pol-
icymakers, and can influence decisions about the organisation and pro-
vision of services (Redshaw, 2008).

One way in which quality of care from patient’s perspectives has
been assessed is through the development and application of satisfaction
measures (Fowler and Patterson, 2013). Questionnaires are the most
common method of assessing satisfaction. These provide an efficient and
cost-effective method of obtaining an overview of patient’s experience
and allow comparisons to be made between patients and institutions, as
long as they are well-constructed tools with high levels of reliability and
validity (Marin-Morales et al., 2013; Konerding, 2016).

According to the literature, there is a moderate number of sound in-
struments capable of measuring maternal satisfaction with the overall
package of care received during labour and childbirth within a hospital
setting. However, it is interesting to note that most of the questionnaires
are limited to healthy women with low obstetric risk pregnancies, mean-
ing that they do not assess the satisfaction of mothers with unhealthy or
preterm newborns. This seems to be an important gap as their experi-
ences could be different from those of mothers giving birth to a healthy,
full-term infant (Alfaro Blazquez et al., 2017). Unique factors to preterm
birth have been identified, such as the importance of the staff appear-
ing calm during the birth, and the staff portraying confidence and taking
control during the birth. Women valued being listened to, and both they
and their partners valued staff helping fathers to feel involved during the
birth (Sawyer et al., 2013a).

Of these instruments available, only one has been designed for this
specific birth type and population. The Preterm Birth Experience and
Satisfaction Scale (P-BESS) designed by Sawyer et al., (2014) was de-
veloped in England, especially for assessing parental satisfaction with a
premature newborn delivered within 32 weeks of pregnancy in a hospi-
tal setting. A remarkable aspect of the scale is that it allows the inclusion
of couples as the subject of study. Until this moment, the P-BESS has not
been translated into other languages.

Concerning the Spanish language, there are very few validated in-
struments available to assess satisfaction with labour and childbirth,
which have been adapted to Spanish. The ones currently available, such
as the Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale (Marin-Morales et al.,
2013), the Women’s Views of Birth Labor Satisfaction Questionnaire
(Mas-Pons et al., 2012) and the Intrapartal Specific Questionnaire Pa-
tient’s Perspective Questionnaire (Donate-Manzanares et al., 2017) do
not take preterm childbirths into account. Therefore, It has been verified
the lack of such a measure in the current literature: neither the adapta-
tion of an existing instrument nor the development of a new instrument
was found (Alfaro Blazquez et al., 2017). For this reason, the aim of the
current study is to translate, transculturally adapt and evaluate the re-
liability and validity of the P-BESS in a Spanish-speaking population to
assess patient satisfaction with overall package of care received during
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the labour and childbirth of their preterm baby within a hospital set-
ting. It was also decided to undertake the test-restest reliability method
to measure the stability and reliability of the P-BESS over time, as this
has not been done previously.

Methods
Design

This study followed a prospective cross-sectional design. It was fo-
cused on the translation, transcultural adaptation and psychometric val-
idation of a quantitative multidimensional satisfaction questionnaire,
the P-BESS. This study follows a sequential process of instrument evalu-
ation using classical and contemporary psychometric approaches (Furr
and Bacharach, 2013; Ramada-Rodilla et al., 2013) applied to a single
cohort that is differentiated by clinical attributes and which allowed
evaluation of the instrument measurement properties.

Instrument

The Preterm Birth Experience and Satisfaction Scale (P-BESS) con-
sists of 17 items with three dimensions related to various aspects
of preterm childbirth experiences: staff professionalism and empathy
(seven items), information/explanations (seven items) and confidence
in staff (three items). A fourth dimension could be added to assess part-
ner involvement (two items) for women whose partner’s attended birth.
In addition, two items related to overall satisfaction are examined to es-
tablish convergent validity. Participants respond to those items using
a 5-point Likert scale. The total scale score is obtained by adding the
scores of the values assigned to each item, with higher scores reflecting
greater satisfaction (Sawyer et al., 2014; Alfaro Blazquez et al., 2017).

Content and face validity were undertaken in order to develop the
tool (Sawyer et al., 2013a, 2013b). The final validation stage included
145 mothers and 85 partners from the UK. Factor analysis with data
from women was confirmed through exploratory/confirmatory factor
analysis, group differences and convergent validity. It also showed an
adequate reliability both on the global scale (a Cronbach’s alpha score
0.94), and on the subscales (alpha values ranging between 0.77 and
0.92). Regarding the validation of the questionnaire with partners, the
author recommended to use the total satisfaction score. Results showed
that although the scale was reliable (a«=0.93), the three factor solution
did not fit the partner’s data well (Sawyer et al., 2014; Alfaro Blazquez
et al., 2017).

Translation procedure

The Spanish version of the P-BESS was constructed following the rec-
ommendations for adapting tests (Muniz et al., 2013). Permission was
obtained from the original author via e-mail. All the translators worked
at different organizations, so they did not know one another. The En-
glish version of the scale was independently translated into Spanish by
two bilingual native Spanish translators with knowledge in healthcare.
Both were advised that the translation should be semantic rather than
literal to attain conceptual and linguistic equivalences. For each item,
they assessed the difficulty in finding an expression in Spanish conceptu-
ally equivalent to the original, using a scale from 0 (minimum difficulty)
to 10 (maximum difficulty). Five items had a score equal or greater than
5. Both translations were reviewed by a panel of experts (the research
group plus three midwives). The items with moderate or high difficulty
were discussed. Both translations were synthesised into one and a first
Spanish version was agreed. This initial version was backtranslated into
English, independently, by two bilingual English native translators and
with knowledge in healthcare. The difficulty in finding expressions was
also scored and a panel of experts compiled these two translations into
one. The original scale and the translated Spanish version were reviewed
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by the original author to compare the scales and resolve any discrepan-
cies (only two items were discussed).

Pilot testing

Following this process, to check face and content validity, the fi-
nal Spanish version of the P-BESS was administered to a sample of 10
postpartum mothers with preterm babies in order to ensure correct com-
prehension of the items and to consider eventual suggestions. This pilot
test did not reveal any comprehension problem. All of them agreed that
it seemed easy to understand, useful for its purpose, and not too long.

Participants

Participants were a convenience sample of women who had an alive
baby born before 37 weeks of gestation. All included participants were
over 18 years of age and proficient in writing and speaking Spanish.
Exclusion criteria were women whose current baby had died.

Sample size

The sample size was calculated according to the criteria required
for the technique of factorial analysis, between five and ten subjects
per item, considering the number of items in the draft scale (De Vet
et al., 2005; Lloret-Segura et al., 2014). Thus, a sample of at least 85
participants was considered adequate. In this study, 190 women were
invited and none refused to participate. The 95.7% (n=182) handed in
the correctly completed questionnaire.

Ethical considerations

Ethical approval was obtained from the Biomedical Research Ethics
Committee of the hospital. All of the participants received verbal and
written information on the study, including the fact that participation
was voluntary and that they could stop participating at any time without
any adverse consequences. They received a written informed consent
and the questionnaires were replied anonymously.

The study received approval from the University and Polytechnic
Hospital "La Fe" Biomedical Research Ethics Committee. Reference:
2016/0574. Data of approval: 7 November 2016.

Setting and data collection

Participants who laboured and gave birth at University and Polytech-
nic Hospital "La Fe" in Valencia, Spain, between January and December
2017 were recruited. This tertiary level hospital, the sixth best public
hospital in Spain according to Monitor Empresarial de Reputacién cor-
porativa (2017), has an allocated population of 300.000 inhabitants.
The maternity unit provides care to around 5.000 obstetric patients per
year.

Between 24-72 h after childbirth, before hospital discharge, women
were approached in the postpartum ward by a midwife who informed
them of the study objectives and asked them to participate. The midwife
in charge of the questionnaires was the lead investigator of this study,
who provided routine postpartum care, and was not involved with the
labour and childbirth, which may have influenced ratings. An informa-
tion sheet, consent form and the questionnaire were supplied in a pack to
the participants. Once they voluntarily agreed to participate and signed
the consent form, they were asked to auto complete the questionnaire
in private.

Additional data were collected with a set of questions about basic
demographic (age, place of birth, level of education, civil status, em-
ployment details), obstetric and neonatal details (parous, multiple preg-
nancy, gestational age at birth, previous premature birth or stillbirth,
major complications during pregnancy and/or labour, type of birth and
neonatal admission to medical unit).
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Table 1
Demographic and obstetric characteristics of women.

Characteristic Women (n=182)

Place of birth

Spain 150 (82.4)
South America 17 (9.3)
Eastern Europe 12 (6.6)
Central Europe 2(1.1)
North Africa 1(0.5)
Civil status

Married/living with partner 171 (94.0)
Single 11 (6.0)
Level of education

None 2(1.1)
Primary 33(18.1)
Secondary 72(39.6)
University 75 (41.2)
Employed

Yes 139 (76.4)
No 43(23.6)
Parous

Primiparous 129(70.9)
Multiparous 53(29.1)
Multiple pregnancy

Yes 64 (35.2)
No 117 (64.3)
Triplets 1(0.5)
Previous premature birth (<37 weeks)

Yes 13(7.1)
No 169 (92.9)
Previous miscarriage > 22 weeks or neonatal death

Yes 15(8.2)
No 167 (91.8)
Major li during preg

Yes 164 (90.1)
No 18 (9.9)
Major complications during labour

Yes 24(13.2)
No 158 (86.8)
Type of birth

Normal 77 (42.3)
Instrumental 12 (6.6)
Elective caesarean 40 (22.0)
Emergency caesarean 53(29.1)
N 1i ive care admissi

Yes 182 (100.0)
No 0(0.0)

* such as threatened preterm labour; premature rupture of mem-
branes; placenta previa; preeclampsia; intrauterine growth restriction;
chorioamnionitis; congenital deformities; amniotic fluid alterations.

** such as postpartum haemorrhage; fetal bradycardia; shoulder dys-
tocia; umbilical cord prolapse.

Data analysis

Version 18.0 of the SPSS statistics package and SPSS AMOS were
used.

For the sociodemographic and clinical data, the absolute and rel-
ative frequencies were used to describe the qualitative variables, and
the average and the standard deviation (SD) were used to describe the
quantitative variables.

Firstly, construct validity was studied to determine the validity of
the scale. Initially, exploratory factor analysis (EFA) was performed to
examine the construct validity of the P-BESS in Spanish. This is a use-
ful analysis that can identify potential underlying dimensions in a scale.
Principal components analysis (PCA) and varimax rotation were used
from EFA methods to explore the factor structure of the scale. Before
carrying out the EFA, Bartlett’s sphericity test and the Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) test were also performed to analyze the magnitude of inter-
correlations and sampling adequacy. The KMO should be above 0.6, and
as close as possible to 1, and the Bartlett’s sphericity, which consists of
statistical hypothesis testing, should be less than 0.05 to reject the null
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Table 2
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Factors structure and component loadings of ‘care during childbirth’ questions.

Questions

Component Loadings

Factor 1 ~ Factor2  Factor 3

-

. Staff professionalism and empathy

The staff made me feel comfortable

The staff made me feel cared for in a individualised way
The atmosphere in the room was pleasant

The staff made me feel calm

The staff were in control of the situation

The staff were encouraging

The staff were friendly and kind

1 was very satisfied with the care during the birth
Information and explications

I was given all the information I needed

i

The staff explained to me everything that was going to happen when my baby was born
The staff explained to me what was going to happen during birth

The staff kept me informed about what was happening

1 understood what was happening

The staff explained everything very well

The care during the birth could have been improved
Confidence in staff

Sometimes nobody explained to me what was happening
1did not trust the staff

The staff did not understand how I was feeling

The staff did not listen to what I had to say

»

,703
672
,705
,753
,763
714
,627
,439

hypothesis of sphericity and ensure that the factor model is adequate to
explain the data. In the EFA, varimax rotation has been used to help clar-
ify the assignation of items to different factors. To determine the number
of factors we wanted to keep, we used the Kaiser criterion. It retains fac-
tors with eigenvalues > 1.0 (Tabachnick and Fidell, 2013; Lloret-Segura
etal., 2014).

As a continuation of the EFA, a confirmatory factor analysis (CFA)
was conducted to justify the compliance between exploratory factors,
and to confirm the protection of factor structure after the necessary
changes were made. Multiple goodness of fit tests were used to eval-
uate the model, such as the chi-square test (z2), the comparative fit
index (CFI), the normed fix index (NFI) and the root mean-square-error
of approximation (RMSEA). A CFI greater than 0.90 indicates an accept-
able fit to the data. A RMSEA with values of less than 0.05 indicate a
good fit to the model. A NFI close to 1.0 is preferred (Brown, 2006;
Schumacker and Lomax, 2010). A statistically significant 2 indicates
a significant proportion of variance within the data is unexplained by
the model. To accept the model, its p value should be greater than 0.05,
since the null hypothesis is that the model is not significant (Hooper
et al., 2008; Byrne, 2010).

Secondly, the reliability analysis of the P-BESS in its translated form
was measured by calculating Cronbach’s alpha to evaluate the internal
consistency (IC) for each item and for the total scale. The IC indicates
to what extent the items in question are correlated with each other and
how they fit together and measure the same concept. As a general rule,
a value of Cronbach’s alpha> 0.7 is generally regarded as satisfactory
(Streiner et al., 2015).

As recommended by experts (Fayers and Machin, 2007; Bowling,
2014), carrying out a test-retest design gives greater reliability to the
study. This measures the proportion of agreement when the same in-
strument is applied on two occasions. The intraclass correlation coeffi-
cient (ICC) is considered to be an adequate test to assess stability over
time (Argimon and Jiménez, 2012). The ICC synthesises the degree of
concordance between two quantitative variables. Its values range from
0 to 1. Concordance is usually considered very good if >0.90, good if
0.71- 0.90, moderate if 0.51-0.70, mediocre if 0.31-0.50 and bad or
null if < 0.30. We asked a sample of participants (n=20) if they were
interested in responding to the same questionnaire again between 10
and 15 days after study. Finally, 10 mothers returned the P-BESS by
post.
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Findings
Characteristics of participants

The final sample consisted of 182 women. The mean and median
age was 34.65 and 34 years respectively (standard deviation [SD] 6.09,
range 18-54). Mean and median gestational age was 32 and 33*! weeks
(standard deviation [SD] 2.88, range 23*6- 35%6). Mean and median
time between the birth and questionnaire completion was 51.3 and 48 h.
The rest of the data are summarised in Table 1 in the form of absolute
frequencies and percentages.

Validity

Factor construct validity

The KMO test gave a value of 0.912 and the Bartlett’s sphericity test
was X2 =2303.4, p < 0.001, so we proceeded to carry out the EFA.

The Principal Component Analysis revealed the presence of three
factors with eigenvalues greater than 1, explaining a total variance
of 66.6%. Factor 1 (Staff Professionalism and Empathy) accounted for
13.10% of the variance, Factor 2 (Information and Explanations) for
45.08% and Factor 3 (Confidence in Staff) for 8.41%. A subsequent Vari-
max rotation revealed the presence of strong loadings on each of the
three components. Item 10 "Sometimes nobody explained to me what
was happening’, which previously corresponded to factor 2, was now
in factor 3. Moreover, when performing the reliability analysis, its con-
tribution was greater if it was moved to factor 3, being coherent with
its meaning and with a high correlation value. On the other hand, the
two items related to overall satisfaction ("I was very satisfied with the
care during the birth" and "The care during the birth could have been
improved") are now allocated in factor 1 and 2, respectively. No items
were eliminated because of redundancy o lack of homogeneity with the
construct. Table 2 shows the scale items together with their respective
factor weights.

Confirmatory factor analysis was performed, offering the model a
very good fit to the data. Results showed that although the chi-square
was z2(gi-149)=362.727 (p=0.000), with a significant 2 value sug-
gesting unexplained variance inherent within the model, the rest of fit
indices had the best fit according to the results. The root mean square
error of approximation (RMSEA )= 0.089, which means the model was
at the limit of a good adjustment, the normed fix index (NFI)=0.852
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Fig. 1. Measurement model of the Spanish P-BSS. Note: Details of the 19 items in Fig. 1 can be found with reference to Table 2. The arrows leading from the factor
(circle) to the item (box) represents the standardised regression coefficient weight of the factor on the indicator. The value by each box (P-BSS item) indicates the
proportion of variance of the item explained by the factor. As an example in the case of item 8, this would be 61% which would also mean that 39% of variance of
this item was unexplained or error ‘e’ variance. The double-headed arrow between the factors represents the covariance between factors.

and the comparative fit index (CFI)=0.905, both indicating a good fit
to the data. The three-factor 19-item measurement model of the Spanish
P-BSS is shown in Fig. 1.

Reliability

Internal consistency

The total scale and subscales had good reliability with all Cronbach’s
alpha above the acceptable level of 0.7 (a 0.86 for the total scale, 0.89
for Staff Professionalism and Empathy, 0.73 for Information and Expla-
nations, and 0.87 for Confidence in Staff).
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Test-retest

With regard to test-retest, the results showed a very good agreement
between both tests, since all the CCI values are higher than 0.90, with
a total ICC of 0.994 (CI 95%, 0.988-0.997).

Discussion

This article addresses the translation, adaptation and psychometric
validation of the Spanish version of the P-BESS in a Spanish-speaking
population.
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The Spanish P-BESS with 19 items distributed into 3 factors seems
adequate to measure women’s satisfaction with the care received during
PTB: staff professionalism and empathy (eight items), information and
explanations (seven items) and confidence in staff (four items).

In the translation-back translation process there were no significant
difficulties when finding equivalences, which may be due to the sim-
plicity that the original authors demonstrated in their formulation of
the items.

In this study, the Spanish P-BESS presents a factorial structure and
the distribution of the items within it is quite similar to the original in
English. It was agreed by the research team to add the two global satis-
faction items into the factor analysis. This confirmed that the same three
factors, reported above, remained with the addition of one item in fac-
tor 1 and one item in factor 2. Moreover, it seems to be more adequate
to use "the confidence in staff" factor with a structure of 4 items instead
of 3. Observably, this domain consisted of relatively few items. In both
cases, the psychometric properties with these variations seem correct.
This little discordance could be due to the differences that there are be-
tween the health systems of each country. More specifically, the item
moved "Sometimes nobody explained to me what was happening" refers
to quality relationships with staff are important, with staff honest and
consistent about what is provided. Staff also require to be interested and
friendly at the same time as being professional, skilled and knowledge-
able (Sorenson and Tschetter, 2010).

The factor analysis supports the idea of the P-BESS being a multi-
dimensional tool. In this study, the subscale "Information and explana-
tions" explains the largest proportion of variance. This is not surprising
as information from staff has been widely recognised as an important
factor in determining birth satisfaction, specially in PTB. Women want
to know what will happen during birth (particularly if they were hav-
ing a caesarean section), what type of anaesthetic will be administered,
and what was going to happen to their baby when he or she was born
(Sawyer et al., 2013a).

We did a validation study of a questionnaire aiming to include the
greatest number of psychometric analyses recommended by specialised
literature (Ramada-Rodilla et al., 2013; Sawyer et al., 2013b). It could
be said that the Spanish P-BESS was fully validated with the majority of
these analyses, as well as including stability over time and the applica-
tion of confirmatory factor analysis (CFA), which is not included in most
validation studies. Assessment of acceptable model fit in the CFA con-
cluded that the model given had the best fit according to the results of
CFI, NFI and RMSEA, except y2. However, trivial and inconsequential
variations in the data can promote a significant 2 likelihood test statis-
tic, hence model evaluation is almost universally determined by model
fits statistics such as CFI and RMSEA (Hooper et al., 2008; Byrne, 2010).
Therefore, the chi-square statistic was not very useful in this case. A fur-
ther area of future research concerns a limitation in the current study in
relation to the validation of the questionnaire. The vacuum in the litera-
ture reveals there is no definitive standard for measuring satisfaction in
any previous study, even more in PTB. Therefore, it has not been possible
to estimate the current criterion validity, which consists in comparing
the tool being used to a gold standard (Furr and Bacharach, 2013).

The results seem adequate for the population studied. When used in
other studies, it should be taken into account that this research was im-
plemented at a single university hospital. However, the University and
Polytechnic Hospital "La Fe" is the hospital of reference of the whole
community of Valencia. Thus it provides services not only to the pop-
ulation of Valencia city or area, but from other regions of Spain. As a
future line of research, it would be interesting to use the P-BESS in more
hospitals and with a different degree of interventionism. In addition, the
availability of P-BESS will also allow a broader application of the ques-
tionnaire in countries where Spanish is the official language, such as
South America, benefiting therefore all women who speak Spanish.

This study has some limitations, such as the moment at which the
questionnaire was given to the participants. It has not been found suffi-
cient evidence to raise conclusions as to the impact of time on satisfac-
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tion (Alfaro Blazquez et al., 2017), though some studies suggest that the
time taken to conduct the questionnaire may affect the results. Gather-
ing the experiences of women whilst in hospital could be problematic as
they may be feeling physically and psychologically vulnerable (Larkin
et al., 2009; Britton, 2012). Women may have felt reluctant to criticise
the professionals who had taken care of them and their premature baby.
This ‘halo effect’ may be even more evident for parents of very prema-
ture babies as the staff have been looking after their baby for many
weeks (Eutrope et al., 2014). In the original P-BESS, parents completed
the questionnaire approximately 9 months after the birth. However, in
this study, it was believed that if we did that, the rate of response would
reduce drastically. As the aim was to validate the scale itself, the prob-
lem was bypassed. However, It should be noted that among the partici-
pants who replied 10-15 days after the retest, the scores remained quite
stable, with no significant changes, which explains there is no impact of
timing of administration.

Although the original scale focuses on very preterm births, before
32 weeks of gestation, most preterm births occur in the late preterm
period (347-36%¢ weeks) (Frey and Klebanoff, 2016). Therefore, we
considered increasing the range to all preterm periods, since extremely
preterm (less than 28 weeks), very preterm (28 to 32 weeks) and mod-
erate to late preterm (32 to 37 weeks) in order to assess parents satis-
faction as much as possible. Despite the consequences of very preterm
birth are increasingly acknowledged by researchers and clinicians, still
little attention is given to the parents of moderately preterm infants. The
emotional impact can also be substantial. To put it differently, parents
of moderately preterm infants, without serious life-threatening condi-
tions and with high chances to survive, experience significant worries,
and have negative perceptions about the perinatal period (Tooten et al.,
2013).

On the other hand, we must indicate that, although the original ques-
tionnaire includes partners as subjects of study, we have decided not to
validate the questionnaire with partners in this first approach as well as
not to include the dimension related to partner involvement for women
whose partner’s attended birth. This analysis is being carried out nowa-
days and it will be published in coming studies.

Conclusions

This study supports the use of the P-BESS in its translated form as
a robust, valid and reliable multidimensional instrument for assessing
women satisfaction with overall package of care received during PTB in
the Spanish population.

In terms of impact, the P-BESS could be used by researchers, since
it might be suitable as an outcome measure for observational or exper-
imental studies. For healthcare professionals, administrators and policy
makers, knowing the satisfaction of women with the experience of PTB
is crucial, as it provides a more comprehensive understanding of the var-
ious factors of this complex experience. Depending on the needs, items
can be summed to produce a total score, or factors can be looked at
individually. A total score may be useful to compare across hospitals,
whereas individual aspects of the care can be assessed using the sepa-
rate dimensions.

It allows the detection of areas of intervention in order to empower
women’s strategies to cope with labour and birth, to maximise feelings
of self-confidence and to maintain a greater control during the birth
event. Childbirth preparation classes, birth planning, midwife/medical
preparation and social support are some activities that could be organ-
ised according to the parents needs and promote the best preterm birth
experience.
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Resumen:

Antecedentes: la satisfaccién de las mujeres con la atencién maternal estd
fuertemente influenciada por sus caracteristicas sociodemogréficas,
valores y actitudes. La llegada de un bebé prematuro suele ser un
momento traumatico, con factores uUnicos involucrados. La espafiola P-
BESS es un instrumento robusto capaz de evaluar la satisfaccién de las
mujeres durante el parto prematuro. El propdsito de este estudio fue
evaluar la satisfaccion de las mujeres en una poblacién de habla hispana
con la atencidn maternal recibida durante el trabajo de parto y el
nacimiento de sus bebés prematuros.

Métodos: este es un estudio transversal. Las participantes fueron 182
mujeres que dieron a luz antes de las 37 semanas de gestacidn. Los
factores asociados con la satisfaccidn se estudiaron mediante analisis
univariado/bivariado, y mediante regresiéon lineal multiple utilizando el
método de eliminacion retrospectivo.

Resultados: las mujeres reportaron una alta satisfaccion global con la
atencion maternal recibida (una puntuacién media de 84 sobre 95). Las
mujeres con estudios universitarios generalmente estuvieron menos
satisfechas. Las mujeres estuvieron mas satisfechas si estaban
embarazadas por primera vez. Las mujeres que informaron de un
nacimiento prematuro previo o muerte neonatal estuvieron mas
satisfechas. Por ultimo, las mujeres que tuvieron un aborto espontaneo
anterior reportaron menor satisfaccién en comparacién con las mujeres
gue no habian vivido esta experiencia.

Conclusiones: el analisis confirmé que la mayoria de las mujeres
encuestadas estaban muy satisfechas con su experiencia en el parto. La
espafiola P-BESS puede ser una forma Uutil de priorizar medidas de
intervencion, enfocandose en aquellos aspectos menos puntuados por las
mujeres, como "informacidn y explicaciones" y "confianza en el personal",
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con el fin de mejorar los servicios de maternidad para las familias que
experimentan un parto prematuro.

Palabras clave: trabajo de parto; satisfaccion del paciente; nacimientos
prematuros; encuestas y cuestionarios; estudios de validacion.
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INTRODUCTION

Abstract

Background: Women's satisfaction with maternity care is strongly influenced by
their sociodemographic characteristics, values, and attitudes. The arrival of a preterm
baby is often a traumatic time, with unique factors involved. The Spanish Preterm
Birth Experience and Satisfaction Scale (P-BESS) is a robust instrument capable of
assessing women's satisfaction during preterm birth. The purpose of this study was to
assess women's satisfaction with maternity care during labor and birth with preterm
babies in a Spanish-speaking population.

Methods: This is a cross-sectional study. Participants were 182 women who gave
birth within 37 weeks' gestation. Factors associated with satisfaction were studied
through univariate and bivariate analyses and through multiple linear regression
using the backward elimination method.

Results: Women reported high satisfaction with maternity care overall (average
score of 84 out of 95). Women with a university education were generally less satis-
fied. Women were more satisfied if they were pregnant for the first time. Women
who reported a previous premature birth or neonatal death were more satisfied, and
women who had prior miscarriages were less satisfied compared with women with-
out these experiences.

Conclusions: The analysis confirmed that the majority of women surveyed were
very satisfied with their childbirth experience. The Spanish P-BESS can be a useful
way of prioritizing intervention measures, focusing on those aspects lowest scored
by women, such as “information and explanations” and “confidence in staff,” to im-
prove maternity services for families experiencing preterm birth.

KEYWORDS

labor, patient satisfaction, preterm births, surveys and questionnaires, validation studies

monitoring and evaluating maternal satisfaction in public
health care sectors to improve quality and efficiency during

Childbirth is an important event in a parent's life and is a
multifaceted experience.' Besides seeking the best possible
medical outcome, addressing the components that constitute
women's satisfaction with respect to maternity care should
be one of the main focus points of maternity services in the
21st century.” The World Health Organization recommends

pregnancy, childbirth, and postpartum.” For this reason, par-
ticularly over the last two decades, increasing attention has
been placed on the opinions, expectations, and experiences
of women.*

Maternal satisfaction is influenced by a broad range of ob-
jective circumstances, both clinical and technical, but it also

Birth. 2019:00:1-8.
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depends on many factors that are subjective.” It is a dynamic
perception of the extent to which the expected health care is
received. In addition, women's satisfaction is strongly influ-
enced and shaped by their sociodemographic characteristics,
several personal factors such as values, attitudes, and personal
support, and their sense of security and perceived control and
expectations based on prior experiences and the outcome of
previous pregnancies and births.® A positive birth experience
is associated with a strong mother-child bond, which con-
tributes to the mother's sense of accomplishment and self-
esteem.” In contrast, a negative birth experience could make
the mother feel distraught and have an adverse impact on her
mental health, increasing the risk of postpartum depression
and post-traumatic stress disorder.™”

Previous studies have investigated satisfaction throughout
pregnancy and childbirth, particularly during delivery using
a variety of methods.'>"* Although all methods have value,
quantitative methods provide an efficient and cost-effective
way of obtaining an overview of the patient's experience and
allow comparisons to be drawn among patients and among
institutions.*!® Despite the extensive variety of tools avail-
able, there are few instruments able to measure maternal sat-
isfaction with respect to the care received during labor and
childbirth."!'” However, it is interesting to note that most of
the questionnaires are limited to healthy women with low
obstetric risk pregnancies, meaning that they do not assess
the satisfaction of mothers with unhealthy or preterm new-
borns.'” These experiences could be different from those of
mothers giving birth to a healthy, full-term infant."® Certain
factors that are unique to preterm births have been identified,
such as the importance of staff appearing calm and portray-
ing confidence and professionalism. "

Preterm labor and birth are two of the most troublesome
challenges in perinatal care. The arrival of a preterm baby is
often an extremely stressful and traumatic time for parents.'’
The birth may have been rapid and unexpected, and parents
and babies are usually separated at birth as the baby is taken
to the neonatal unit.”® Parents frequently report distress, de-
pression, and symptoms of post-traumatic stress for several
years.”!

According to the literature, only one instrument has been
conceived to assess this specific birth type and population.
The Preterm Birth Experience and Satisfaction Scale (P-
BESS)* was developed in England, especially for assessing
parental satisfaction in case of a premature newborn deliv-
ered within 32 weeks of pregnancy in a hospital setting.

Concerning women who speak Spanish, although work
has been done in the field of maternal satisfaction,>**** there
are gaps in our knowledge especially with respect to women's
satisfaction with preterm labor and birth. Only one validated
questionnaire has been developed, the Spanish-translated
version of the P-BESS.” In the absence of more extensive
research and with a view to improving women's health care in

maternity services, the aim of this study is to assess women's
level of satisfaction with the overall package of care received
during labor and childbirth with preterm babies within a hos-
pital setting in a Spanish-speaking population. The secondary
objective of this study is to identify the sociodemographic
and clinical factors most strongly associated with maternal
satisfaction.

2 | METHODS
A quantitative, cross-sectional, and descriptive approach was
used to elucidate women's satisfaction during preterm birth.
Concerning the instrument, the Spanish P-BESS is a robust,
valid, and reliable multidimensional instrument capable of
assessing women's satisfaction with the overall package of
care received during preterm births. It consists of 19 items
divided into three dimensions related to various aspects of
preterm childbirth experiences: staff professionalism and
empathy (eight items), information and explanations (seven
items), and confidence in staff (four items). Participants rate
each item on a 5-point Likert scale (1 = strongly disagree,
2 = disagree, 3 = neutral, 4 = agree, and 5 = strongly agree).
The Total Scale score is obtained by adding the rating as-
signed to each item (Appendix S1), with higher scores re-
flecting greater satisfaction.”

The Spanish P-BESS has been extensively validated.”***
A translation and back-translation process was undertaken
to develop the tool, in addition to content and face validity
checks. The Spanish P-BESS also showed an adequate de-
gree of reliability both on the global scale and on its sub-
scales, and stability over time.”

21 |

Participants were a convenience sample of women who had
aliving baby born at <37 weeks' gestation. All included par-
ticipants were over 18 years of age and proficient in writing
and speaking Spanish. Exclusion criteria were women whose
current baby had died.

Participants who labored and gave birth at the University
and Polytechnic Hospital of “La Fe” in Valencia, Spain, be-
tween January and December 2017 were recruited. This ter-
tiary-level hospital, the sixth best public hospital in Spain,*®
has an allocated population of 300 000 inhabitants. The ma-
ternity unit provides care to around 5000 obstetric patients
per year.

Between 24 and 72 hours after childbirth, before hospital
discharge, women were approached in the postpartum ward
by a midwife who informed them of the study objectives and
asked them to participate. The midwife in charge of the ques-
tionnaires was the lead researcher in this study, who provided
routine postpartum care and was not involved in the labor or

Participants
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childbirth. An information sheet, consent form, and the ques-
tionnaire were supplied in a pack to the participants. Once
they voluntarily agreed to participate and signed the consent
form, they were asked to complete the questionnaire them-
selves in private.

Additional data were collected with a set of questions with
respect to basic demographics (age, place of birth, level of
education, civil status, employment details), and obstetric
and neonatal details (parous, multiple pregnancy, gestational
age at birth, previous miscarriage, premature birth and/or
neonatal death, major complications during pregnancy and/
or labor, type of birth, neonatal admission to medical unit,
and the presence of a support person or companion during
birth).

DY

Questionnaires were checked for errors before data entry,
coded, and analyzed using the SPSS version 18.0 software
package (SPSS, Inc).

For sociodemographic and clinical data, both absolute and
relative frequencies were used to describe qualitative vari-
ables, whereas mean and standard deviation (SD) were used
to describe quantitative variables.

Univariate and bivariate analyses were computed, the for-
mer to assess the frequency distribution and the latter to test
whether there were significant associations between satisfac-
tion and selected independent variables. First, nonparametric
tests (Kruskal-Wallis test) were used to analyze the relationship
between the main scores of the questionnaire and the charac-
teristics of the women, given that all scores had a non-normal-
ity distribution. The normality test used was the Shapiro-Wilk
test. Factors associated with satisfaction (level of education,
parity, previous miscarriage, and premature birth and/or neo-
natal death) were studied through multiple linear regression
using the backward elimination method for select variables to
avoid problems of multicollinearity in the models and of biases
in the estimates. Results of multivariate models were presented
by coefficient, P value, and 95% confidence interval (CI). All
analyses were performed using two-tailed tests, and a P value
of <5% was considered statistically significant.*®

Data analysis

2.3 | Ethical considerations

Ethical approval was obtained from the Biomedical
Research Ethics Committee of the Hospital (reference:
2016/0574; date of approval: November 7, 2016). All of the
participants received verbal and written information on the
study, including the fact that participation was voluntary
and that they could refrain from participating at any time
without any adverse consequences. They received a written
informed consent form, and the questionnaires were com-
pleted anonymously.

ST\ EY-

3 | RESULTS

In this study, 190 women were invited, none refused to par-
ticipate, and 182 (95.7%) handed in a correctly completed
questionnaire. The mean and median maternal ages were
34.6 and 34.0 years, respectively (SD + 6.09, range 18-54).
Mean and median gestational ages were 32 and 33*" weeks
(SD + 2.88, range 23*%-35%%) (Table 1). Mean time and me-
dian time between giving birth and completing the question-
naire was 51.3 and 48.0 hours, respectively.

TABLE 1
with a preterm baby, Spain, 2017

Demographic and obstetric characteristics of women

Women

Characteristics n =182, n (%)
Place of birth

Spain 150 (82.4)

South America 17 (9.3)

Eastern Europe 12 (6.6)

Central Europe 2(1.1)

North Africa 1(0.5)
Married-cohabiting 171 (94.0)
University education 75 (41.2)
Employed 139 (76.4)
Primiparous 71 (39.0)
Multiple pregnancy 65 (35.7)
Gestational age (wk)

Extremely preterm (<28) 18 (9.9)

Very preterm (28-32) 58 (31.9)

Late preterm (32-37) 106 (58.2)
Prior early miscarriage 76 (41.8)
Previous premature birth (<37 wk) 13 (7.1)
Previous stillbirth or neonatal death 15(8.2)
Major complications during pregnancy” 164 (90.1)
Major complications during labor” 24(13.2)
Type of birth

Vaginal 77 (42.3)

Instrumental vaginal 12 (6.6)

Elective cesarean 40 (22.0)

Emergency cesarean 53 (29.1)
Neonatal intensive care admission 182 (100.0)
Companionship during labor® 85 (46.7)

“Such as threatened preterm labor: premature rupture of membranes; placenta
previa; preeclampsia; intrauterine growth restriction: chorioamnionitis; congeni-
tal deformities: amniotic fluid alterations.

bSuch as postpartum hemorrhage; fetal bradycardia: shoulder dystocia; umbilical
cord prolapse.

“Women having a cesarean are not allowed a companion because of the hospital
policy.
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Women had high levels of satisfaction. The mean score for
the Total Scale was 84, out of a possible range of 45-95. In the
same way, all the subscales were related to high levels of satis-
faction (Table 2): “Staff Professionalism and Empathy” (mean
37.3 of 40), “Information and Explanations” (mean 29.6 of 35),
and “Confidence in Staff” (mean 16.9 of 20).

The sociodemographic and clinical characteristics that
were significantly associated with Total Satisfaction Score
were prior miscarriage with lower satisfaction (P value .006),
and previous stillbirth or neonatal death with higher satis-
faction (P value .032). The variables significantly associated
with the subscale Staff Professionalism and Empathy were
as follows: pregnant for the first time with higher satisfaction
(P value .017); previous premature birth with higher satisfac-
tion (P value .037); and previous stillbirth or neonatal death
with higher satisfaction (P value .007). The variables signifi-
cantly associated with the subscale Confidence in Staff were
as follows: university education with lower satisfaction (P
value .016); pregnant for the first time with higher satisfac-
tion (P value .048); prior miscarriage with lower satisfaction
(P value .002); and previous stillbirth or neonatal death with

higher satisfaction (P value .034) (Table 3). No factor was
significantly associated with the subscale Information and
Explanations.

In the multivariate analysis, the number of prior miscar-
riages was shown as a predictor of the Total Scale score. In
this regard, each miscarriage decreased the score by 2.108
points. With respect to the confidence in staff dimension, two
factors were predictors: the number of miscarriages and the
women's educational attainment. The higher the number of
previous miscarriages and the higher their level of education,
the lower the score in this subscale: 0.929 and 1.270 points,
respectively (Table 4). No significant factors were identified
for the subscales Staff Professionalism and Empathy and
Information and Explanations.

4 | DISCUSSION

To our knowledge, this is the first study presenting results
from the Spanish P-BESS. In line with other studies on ma-

ternity satisfaction,”"** women reported that they were very

TABLE 2 Total and subscale

Mesn Helin Misisam Milmom satisfaction scores during preterm labor and
Total (19 items) 84.0 87.0 45 95 birth reported by women, Spain, 2017
Staff Professionalism and Empathy ~ 37.3 39.0 19 40
(8 items)
Information and Explanations 29.6 31.0 10 35
(7 items)
Confidence in Staff (4 items) 16.9 18.0 4 20
Kepetol ks [ el il ety
Total  Professionalism  Information and  Confidence women and demographic and obstetric
Scale  and Empathy Explanations in Staff characteristics, Spain, 2017
Maternal age .808 315 .844 614
Level of education .787 297 A37 016
Civil status 574 119 .596 939
Employed .686 483 461 .857
First pregnancy/previous 138 017 427 048
Gestational age .073 .059 163 094
Multiple pregnancy .760 &7 ) 994 .265
Previous early miscarriage ~ .006 .09 123 002
Type of birth 723 799 626 .870
Previous premature birth .346 037 970 402
Previous stillbirth or 032 .007 .098 034
neonatal death
Pregnancy complications 174 A2 .196 .341
Labor complications .246 728 447 .109
Companionship 864 .580 .807 929

Note: Bold values indicate significant P values.
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TABLE 4 Results of multivariate

o ; -y Dependent
analysis displaying association between

A § variable
the scale and factors associated with
satisfaction, Spain, 2017 Total Scale score

Confidence in Staff

Regression coefficient
Independent variable (95% CI) P value
Number of miscarriages —2.108 (-3.467, —0.750) .003
Number of miscarriages —0.929 (—1.428, —0.430) <.001
Level of studies —1.270 (-2.394, -0.147) .027

Note: Four regression models were performed, one with the total score as the dependent variable and one for

each of the subscales. The demographic variables that were significant with cach of the scores, shown in Table

3, were included as independent variables, performing a method of selecting stepwise variables, which allows

us to have models with only the significant variables. No significant factors were identified for the subscales

Staff Professionalism and Empathy and Information and Explanations.

satisfied with maternity care overall. Similar results were
identified in the original P-BESS, where women reported
high levels of overall satisfaction.”

With respect to the subscales, “Information and
Explanations™ and “Confidence in Staff” both scored lower
than “Staff Professionalism and Empathy.” Of the complaints
made about health care, communication is the second most
common cause after treatment complaints.” Our finding is
in agreement with a previous study that explored parents’ ex-
periences and satisfaction with care during the birth of their
very preterm baby, which suggested that parents were very
satisfied with care provided during the birth, but that listen-
ing to women and providing information could increase this
further.”” This means professionals need to improve in this
field. Being well informed is very important for women; they
want to be told what will happen during the birth and what is
going to happen to their preterm baby.”’** In the same way,
as in other studies, the greater the feelings of control, safety,
pride, and having been paid attention to by professionals, the
greater the satisfaction scores.”*

Overall maternity patients in Australia, Canada, and the
United Kingdom report consistently high levels of satisfac-
tion with maternity care, with satisfaction scores above 80%.
However, it is difficult to compare satisfaction ratings across
international and national settings, given the use of different
rating scales and dimensions.”

The variables that showed a statistically significant rela-
tionship with the Spanish P-BESS differed from the original
English language scale, in which the majority of sociodemo-
graphic and clinical characteristics were not associated (only
labor status, type of birth, and existence of pregnancy com-
plications had a significant association).”* Perhaps, cultural
differences between countries may explain in part the differ-
ing results.

Our findings about higher educational achievement being
negatively correlated with satisfaction are consistent with
the literature.”** In our study, first-time mothers were more
likely to be satisfied with maternity care, in contrast with pre-
vious research, where higher parity was a predictor of higher
maternal satisfaction.'>*%*” This variation may be due to the
difference in giving birth to a preterm or unhealthy infant,

given that preceding normal births might not offer much
preparation for a preterm one. However, in our study, women
who reported a previous premature birth, a stillbirth, or a neo-
natal death were more satisfied with their care, supporting the
idea that preceding preterm births do offer some preparation
for a subsequent preterm delivery. Therefore, these prior ex-
periences may be an important factor in women's satisfaction
with maternity care. Unfortunately, there is no mention of
these experiences as significant variables in similar studies,
apart from the original P-BESS. In addition, prior research
on satisfaction after a prior miscarriage is limited. However,
studies suggest that women who had a miscarriage experi-
enced more depression and anxiety both immediately and for
many months after the miscarriage. In our study, the number
of miscarriages was shown as a predictor of satisfaction, with
lower scores for women with a prior miscarriage. Perhaps a
lack of counseling for women who need it could contribute
to this negative effect on future maternal satisfaction after
miscarriage.*®

In contrast, other variables were not significant in our
study, such as type of birth, mother's age, and companionship.
Satisfaction has been more strongly associated with nonoper-
ative vaginal birth.%132*363%40 Nevertheless, in the English
P-BESS, women who had an emergency cesarean were more
satisfied than women who had a vaginal birth. Recent studies
suggest that operative deliveries are not always detrimental to
women's satisfaction with the birth experience, where com-
munication with an experienced clinician and feeling that de-
livery is safe for them and their babies are two of the elements
that women value most.*' With respect to age, a review of
the literature supports our finding, namely that the mother's
age at delivery is not related to satisfaction scores.”***** So,
postponing childbirth to >32 years of age only marginally af-
fects satisfaction with childbirth. Furthermore, older women
seem to cope better than younger women with having an op-
erative delivery.* In this study, 53.3% of women were not
accompanied by a partner or relative because of the hospi-
tal's policy of not allowing companions during the cesare-
ans. Positive benefits of birth companionship include shorter
labor, lesser need for pain relief, and greater birth satisfac-
tion among women with birth companions during labor.™
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Even so, satisfaction ratings in the Spanish P-BESS were
good, especially in the “Staff Professionalism and Empathy™
subscale. This means women felt emotionally supported by
health professionals. It is important that women be treated in
a pleasant manner by warm and friendly staff who encourage
and reassure them.””*>**

This study has some limitations. There is no “gold stan-
dard” for measuring birth satisfaction, particularly in PTB
than can be used for comparison.'”*' In addition, the sample
size was relatively small for a multiple regression analysis,
which limits the number of variables that can be included.
Finally, the women are from one specific region of Spain and
are not representative of all mothers who have had a PTB.
For example, the sample mainly consisted of white, highly
educated, married-cohabiting women.** Despite these lim-
itations, the questionnaire has been validated on the relevant
population and the sample has proven to be sufficient for all
the analyses performed.

The questionnaire was fielded between 24 and 72 hours
after the women gave birth, which minimized recall bias.
There is an insufficient evidence to determine the impact
of timing of the interview on satisfaction scores,'” although
some studies suggest that the amount of time elapsed be-
fore conducting the questionnaire may affect the results.***
Among the participants who completed the retest 10-15 days
later, the scores remained stable with no significant changes,
which suggests that timing had little impact on scores.

The fact that this research was implemented at a single
university hospital with a high cesarean rate could also be
considered a limitation of the study. However, it is import-
ant to highlight that the University and Polytechnic Hospital
of “La Fe” in Valencia is a reference hospital in Spain and
receives patients from all across the country. There are also
many factors, medically justified, that explain the high ce-
sarean rates, for example, a large increase in multiple births
(currently 35.7% in our population), and inadequate fetal pre-
sentation or pregnancy complications (90.1%).% In addition,
cesarean rates in the population where the original Preterm
Birth Experience and Satisfaction Scale was developed were
52%, similar to our results (51.1%).

4.1 | Conclusions

This study reports the assessment of women's satisfaction
with the overall package of care received during preterm
labor and birth using the Spanish P-BESS for the first time.
The quantitative analysis confirmed that the majority of
women surveyed were very satisfied. In terms of impact, the
Spanish P-BESS could be used in both clinical and research
settings to evaluate the maternity care provided to this vul-
nerable population. It may be a useful tool to gather infor-
mation that could improve maternity services, and prove
to be a useful way of hearing what women think about the

care received during preterm birth. This study may help to
prioritize intervention measures, focusing on those aspects
considered most important by women to promote the best
preterm birth experience. Furthermore, having the P-BESS
in Spanish will allow a broader application of the question-
naire in countries where Spanish is the official language,
such as South America, thus benefiting all Spanish-speak-
ing women. Future research could focus on using the
Spanish P-BESS in more hospitals with different degrees of
interventionism and on a larger, more representative sample
of mothers. This would reveal changes in the satisfaction of
different populations. Moreover, testing the measure in a
different setting would further strengthen its validity.
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Discusion

1. Sobre los instrumentos para medir la satisfaccion maternal

El propdsito de la revision fue identificar y analizar
sistematicamente instrumentos validos y fiables que midieran Ila
satisfaccion maternal con los cuidados de salud recibidos durante el trabajo
de parto y el nacimiento de un recién nacido/a, tanto a término como con
prematuridad. Al incluir una metodologia sistematica y ampliar los criterios
de busqueda, se logrd una visién general amplia y holistica. Se identificaron
e incluyeron 17 instrumentos, evidencidndose algunos aspectos relevantes
a discutir como:

Tamafo muestral: aunque todos los cuestionarios fueron validados en las
poblaciones relevantes, la mayoria de los estudios declararon entre sus
principales limitaciones una muestra pequefia y/o insuficientemente
representativa y, por ello, recomendaban validar el cuestionario en
muestras mas grandes y diversas, incluyendo diferentes grupos raciales y
étnicos.

Concepto de satisfaccion: aun se desconoce el numero 6ptimo de
dimensiones requeridas para obtener una perspectiva completa y precisa
de la satisfaccion maternal, un concepto que puede incluir una gran
cantidad de elementos. Muchos instrumentos incluyen diferentes
dimensiones segln el concepto tedrico de satisfaccién de los autores
"satisfaccidon con el parto", "satisfaccion con el cuidado", "experiencias de
autocontrol o de apoyo", "experiencias con los cuidadores", etc.). La gran
variedad de instrumentos y componentes utilizados para evaluar la
construccion de la "satisfaccion" hace que sea dificil encontrar una
estructura de factores tedricos comunes para determinar la satisfaccion
maternal (Bertucci et al., 2012; Nilvér et al., 2017).

Participantes: es interesante observar que la mayoria de los cuestionarios
analizados se limitan a mujeres sanas con embarazos de bajo riesgo
obstétrico, lo que significa que no evaltan la satisfaccién de madres con
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bebés no saludables o prematuros. Sus experiencias pueden ser diferentes
a dar a luz a un bebé sano y a término, ya que la mayoria de las
percepciones negativas estdn relacionadas con un curso problematico del
embarazo, un proceso inesperado de parto y la incertidumbre sobre la
condicion médica de los bebés.

La figura del padre o pareja: aunque existen cuestionarios para medir la
satisfaccion del padre o la pareja por separado (Hollins Martin, 2008;
Salonen et al., 2008), no existen instrumentos sélidos en la literatura para
evaluar la satisfaccién de la madre y la pareja de manera conjunta. Solo un
instrumento, la original P-BESS incluye a las parejas como sujeto de
estudio. Sin embargo, la estructura factorial en tres dimensiones
identificada para las madres no se puede aplicar en los padres. Por ello,
solo se puede usar la puntuacién total con la satisfaccion general, lo que
significa que los factores de atencion individual no pueden ser analizados.

Tiempo de medicion: los estudios en esta revisidon varian en términos de
cuando se midid la satisfaccion. No se ha encontrado evidencia suficiente
para sacar conclusiones sobre el impacto del tiempo en la satisfaccion,
aunque algunos estudios sugieren que el tiempo necesario para realizar el
cuestionario puede afectar los resultados. Una evaluacién de la satisfaccion
puede ser mas adecuada cuando ha transcurrido cierto tiempo desde el
parto, lo que permite reflexionar sobre la experiencia. Por otro lado,
recopilar las experiencias de las madres mientras estan en el hospital
podria ser problematico, ya que pueden sentirse fisicamente vy
psicoldgicamente vulnerables. Ademas, podrian tener problemas para
lidiar con los aspectos negativos, especialmente si el bebé estd sano, y
pueden ser susceptibles al "efecto halo", cuando su alivio inicial y la euforia
las hace menos propensas a criticar sus experiencias.

Propiedades psicométricas: al explorar la fiabilidad de los cuestionarios, la
capacidad de algunas dimensiones o subescalas podria verse debilitada por
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el hecho de que comprenden pocos items y que estos items tienen una
consistencia interna débil, con un bajo alfa de Cronbach. Afladir elementos
relevantes y volver a redactar elementos existentes podria ayudar a
aumentar la sensibilidad de las subescalas. Otra limitacidon observada se
relaciona con la validez convergente y discriminante de los instrumentos. El
vacio en la literatura revela una dificultad para identificar las medidas mas
apropiadas para determinar su validez (Hollins Martin y Martin, 2014). Por
ejemplo, algunos instrumentos examinan la validez convergente evaluando
correlaciones entre las puntuaciones de los cuestionarios con otros
conceptos como la comunicacién o la satisfaccién general, en lugar de usar
otros instrumentos que miden una construccién similar.

Nuestros resultados concuerdan con una reciente revisidon
sistematica cuya finalidad es presentar instrumentos validos para medir la
experiencia con el nacimiento (Nilvér et al., 2017). En este caso, 36
instrumentos fueron incluidos. Esta diferencia entre el numero de
instrumentos identificados es debido a que los autores optaron por una
definicion mas amplia, usando términos sustitutivos y conceptos
relacionados con la satisfaccion como "control", "percepcién”, "apoyo",
"miedo", "trauma", "recuerdos", etc. Todos los instrumentos identificados
en nuestra revisién (salvo los instrumentos redactados en espafiol) han
sido incluidos también por Nilver et al., que los definen como herramientas
adecuadas en base a sus cualidades psicométricas. No obstante, Nilver et
al. no incluyen estudios en espanol, por lo que como ellos mencionan, y
nosotros ratificamos, se han perdido instrumentos relevantes.

Al elegir entre diferentes instrumentos, el personal investigador
necesita considerar todas las propiedades de medicién que son mas
importantes para una aplicacién especifica, entorno y poblacién. Si elige un
instrumento de medicidon inadecuado o de baja calidad, esto puede
conducir a un sesgo en la conclusion, lo que resulta en un desperdicio de
recursos y procedimientos poco éticos para las mujeres que participan.
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Algunos autores (Pedrosa et al., 2013) consideran que la validez de
contenido es la propiedad psicométrica mas importante de un
cuestionario, y que solo si la validez de contenido es adecuada puede
considerarse el cuestionario y sus mediciones como Uutiles. Todos los
instrumentos en nuestra revisién obtuvieron una calificacidn positiva en la
validez de contenido, aunque seria aconsejable una investigacién mas
exhaustiva para ver qué instrumentos tienen la validez de contenido mas
robusta, con la finalidad de elegir el instrumento mas apropiado. La
mayoria de los instrumentos que hemos identificado necesitarian de
pruebas psicométricas adicionales para determinar cual es el mejor. Esto es
consistente con el hallazgo de Sawyer et al.,, 2013b, quien evalud nueve
cuestionarios sobre la satisfaccion de las mujeres durante el parto,
concluyendo que ninguno de los cuestionarios tuvo una prueba dptima de
validez y fiabilidad. Y aunque todos los instrumentos en nuestra revisiéon
reportaron distintas pruebas psicométricas, una mayor evaluaciéon de
validez y fiabilidad es siempre bienvenida y podria mejorar los
instrumentos.

Sugerimos que esta revisién se pueda usar como una herramienta
para la identificacidén de aquellos instrumentos disponibles. La variedad en
los resultados hallados al igual que la necesidad de mayores pruebas
psicométricas, dificulta la formulacién de recomendaciones especificas. Por
ello, es el personal investigador el que tendra que evaluar su herramienta
elegida en funcidn de sus necesidades.

2. Sobre la adaptacidn y validacién del cuestionario

La versidn espanola de la escala P-BESS parece adecuada para medir
la satisfaccion de las mujeres con los cuidados de salud recibidos durante el
parto prematuro. Formada por 19 items, se distribuye en 3 factores:
"Profesionalismo y empatia del personal con ocho items; "Informacion y
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explicaciones con siete items" y "Confianza en el personal" con cuatro
items).

El proceso de traduccidén-retrotraduccion no mostré dificultades
significativas para encontrar equivalencias, lo que confirma la simplicidad
en la formulacién de los items originales.

En nuestro estudio, la version espafiola de la escala P-BESS presenta
una estructura factorial y distribucién de los items bastante similar a la
escala original en inglés. El equipo de investigacién acordé agregar los dos
items de satisfaccién global en el analisis factorial, reportdndose buenos
resultados psicométricos. Esto confirmé la permanencia de los mismos tres
factores en la escala, con la adicién de un item en el factor 1 y 2
respectivamente. Ademas, parece ser mdas adecuado utilizar el factor
"Confianza en el personal” con una estructura de 4 items en lugar de 3. En
ambos casos, las propiedades psicométricas con estas variaciones fueron
correctas. Esta pequeia discordancia podria deberse a las diferencias que
existen entre los sistemas de salud de cada pais. Mas especificamente, el
elemento movido "A veces nadie me explicé lo que estaba sucediendo"
hace referencia a que entablar una relaciéon de confianza y calidad con los
profesionales de la salud es importante, con un personal honesto,
predispuesto y amable al mismo tiempo que profesional, cualificado y
experto (Sorenson y Tschetter, 2010).

El analisis factorial respalda la idea de que la versidn espanola de la
escala P-BESS es una herramienta multidimensional. En esta investigacion,
el factor "Informacion y explicaciones" explica la mayor proporcién de
varianza. Esto no es sorprendente, ya que la informacidon proporcionada
por el personal ha sido ampliamente reconocida como un factor
importante para determinar la satisfaccion maternal, especialmente en
partos prematuros, donde las mujeres quieren saber qué sucederd durante
el parto (particularmente si tienen una cesarea), qué tipo de anestesia se
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administrard y qué le sucederd a su bebé cuando nazca (Sawyer et al.,
2013a).

Este estudio incluye el mayor niumero de andlisis psicométricos
recomendados por la literatura especializada para la validacién del
cuestionario, ademas de incluir la estabilidad en el tiempo y la aplicacion
del CFA, no incluidos en la mayoria de los estudios de validacion ni en la
escala original. El CFA concluyd que el modelo resultante tenia el mejor
ajuste posible de acuerdo con los resultados de las pruebas psicométricas
CFl, NFI y RMSEA, excepto el valor 2. Sin embargo, insignificantes
variaciones en los datos pueden promover con probabilidad un valor x2
significativo, por lo que la evaluacion del modelo estd casi universalmente
determinada por los estadisticos CFI y RMSEA (Byrne, 2010; Hooper et al.,
2008). Aunque la escala original se centra en los nacimientos muy
prematuros, antes de las 32 semanas de gestacién, la mayoria de los
nacimientos prematuros ocurren en el periodo prematuro tardio, entre las
34'%- 36" semanas de gestacién (Frey y Klebanoff, 2016). Por ello, el
presente estudio consideré aumentar el rango y abarcar todos los
nacimientos prematuros, desde los prematuros extremos (menos de 28
semanas), muy prematuros (28 a 32 semanas) y prematuros medios -
tardios (32 a 37 semanas). A pesar de que los y las especialistas en
medicina reconocen cada vez mas las consecuencias tanto maternas como
neonatales de un parto muy prematuro, todavia se presta poca atencién a
las madres de lactantes moderadamente prematuros. El impacto
emocional también puede ser sustancial. Es decir, las madres de bebés
moderadamente prematuros, sin afecciones graves que amenazan la vida y
con altas posibilidades de sobrevivir, también experimentan
preocupaciones importantes y tienen percepciones negativas sobre el
periodo perinatal (Tooten et al., 2013).
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3. Sobre la satisfaccion maternal

Este es el primer estudio donde se presentan los resultados de la
versién espafiola de la escala P-BESS. En linea con otros estudios sobre
satisfaccion maternal, las madres reportaron una alta satisfaccién con la
atencién sanitaria recibida, al igual que en los datos obtenidos con la
utilizacion de la escala original. En general, las mujeres en Australia,
Canada y el Reino Unido reportan altos niveles de satisfaccion con la
atencion maternal recibida, con puntuaciones de satisfaccion por encima
del 80% (Ford et al., 2015). Sin embargo, es dificil comparar los indices de
satisfacciéon tanto nacional como internacionalmente, debido al uso de
diferentes escalas de medicion y dimensiones.

De las reclamaciones sobre la atencidn sanitaria, la comunicacion es
la segunda causa mas comun después de las quejas sobre los tratamientos
médicos. Por ello, tiene sentido que las subescalas "Informacion y
explicaciones" y "Confianza en el personal" obtuvieran una menor
puntuacion en comparacién con "Profesionalismo y empatia”. Ademas, los
resultados de este estudio concuerdan con un estudio anterior que explord
las experiencias de los progenitores y la satisfaccion con la atencién
recibida durante el nacimiento de su bebé prematuro, que concluye que
los progenitores estaban muy satisfechos con la atencion brindada durante
el parto, pero que aspectos como escuchar a las mujeres y proporcionar
informacién podrian haber mejorado (Sawyer et al., 2013a). Esto significa
gue los profesionales de la salud necesitan mejorar en este campo. Estar
bien informada es muy importante para las mujeres, que quieren que se les
diga qué sucederda durante el parto, tanto a ella como a su bebé
prematuro. De la misma manera, como en otros estudios, cuanto mayor
sea la sensacidn de control, seguridad y atencién prestada, mayores serdn
los niveles de satisfaccion (Donate-Manzanares et al., 2017).
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Las variables que mostraron una relacién estadisticamente
significativa en la versidon espafiola difieren de la escala original en inglés,
en la que la mayoria de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas no
se asociaron de forma significativa (solo la situacién laboral, el tipo de
parto y la existencia de complicaciones en el embarazo tuvieron
significacion estadistica) (Sawyer et al., 2014). Quizas, las diferencias
culturales entre ambos paises pueden explicar en parte esta diferencia
entre los resultados.

El hallazgo sobre que un alto nivel de estudios se correlaciona
negativamente con la satisfaccidn es consistente con la literatura existente,
relacionandose con un mayor nivel de exigencia en los cuidados (Donate-
Manzanares et al., 2017; Smith, 2001). Con relacién al niumero de partos,
los resultados reflejan que las mujeres primiparas fueron mds propensas a
estar satisfechas con la atencion maternal, en contraste con
investigaciones anteriores, en donde un mayor numero de partos fue
indicador de una mayor satisfaccion (Gungor y Beji, 2012; Marin-Morales
et al., 2013; Smith, 2001). Esta variacion puede deberse a la diferencia en
dar a luz a un bebé prematuro o poco saludable, dado que los partos
normales anteriores podrian no ofrecer mucha preparacién para un parto
prematuro. No obstante, en este estudio, las mujeres que reportaron un
parto prematuro previo y/o una muerte fetal o u neonatal estuvieron mas
satisfechas con el cuidado recibido, apoyando la idea de que un parto
prematuro anterior si ofrece cierta preparacién para un parto prematuro
posterior. Por lo tanto, estas experiencias previas pueden ser un factor
importante en la satisfaccion de las mujeres con la atencidn maternal.
Desafortunadamente, no hay ninguna mencién de estas experiencias como
variables significativas en estudios similares, exceptuando la escala original
inglesa. Por otro lado, los estudios sobre la satisfaccién después de un
aborto espontaneo son limitados. Sin embargo, la evidencia sugiere que las
mujeres con un aborto espontaneo experimentan mas depresién y
ansiedad inmediatamente después del incidente y hasta catorce meses
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mas tarde. En este estudio, el nUmero de abortos espontaneos se mostré
como un predictor de la satisfaccidon, con puntuaciones mas bajas para
estas mujeres. Tal vez la falta de terapia, asesoramiento y consejo a las
mujeres que lo necesiten podria contribuir a este efecto negativo con
relacién a su futuro embarazo (Kerns et al., 2018).

Por el contrario, otras variables analizadas no fueron significativas
en la versién espafiola de la escala P-BESS, como el tipo de parto, la edad
de la madre y el acompafiamiento. Segun la bibliografia, la satisfaccién se
ha asociado mads fuertemente con un parto vaginal no instrumentado
(Bertucci et al., 2012; Dencker et al., 2010; Donate-Manzanares et al.,
2017; Marin-Morales et al., 2013; Smith, 2001; Walker et al., 2015). Sin
embargo, en la escala original inglesa, las mujeres que tuvieron una
cesarea de emergencia estuvieron mas satisfechas que las mujeres que
tuvieron un parto vaginal. Estudios recientes sugieren que los partos
quirargicos no siempre son perjudiciales para la satisfaccion de las mujeres
con la experiencia del parto, donde la comunicacién con un médico
experimentado y la sensacién de que el parto es seguro para ellas y sus
bebés son dos de los elementos que las mujeres valoran mas (Siassakos et
al., 2009). En lo que se refiere a la edad, la literatura respalda los hallazgos
encontrados en esta investigacion, concluyendo que la edad de la madre
no se relaciona con los niveles de satisfaccién (Barbosa-Leiker et al., 2015;
Hollins-Martin y Martin, 2014; Smith, 2001). Por lo tanto, posponer el
parto por encima de los 32 anos de edad solo afecta marginalmente a la
satisfaccion maternal. Ademas, las mujeres mayores parecen enfrentarse
mejor a un parto instrumentado o quirdrgico que las mujeres mas jévenes
(Aasheim et al., 2013). En este estudio, el 53.3% de las mujeres no
estuvieron acompafadas por su pareja o familiar debido a la politica del
hospital de no permitir acompafiantes durante las cesareas. Los beneficios
positivos de la compafiia durante el parto incluyen un trabajo de parto
mas corto, menor necesidad de alivio del dolor y una mayor satisfaccion al
nacer (Srivastava et al., 2015). Aun asi, las puntuaciones de satisfaccion en
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la version espaiola de la escala P-BESS fueron buenas, especialmente en la
subescala "Profesionalismo y empatia del personal". Esto significa que las
mujeres se sintieron emocionalmente apoyadas por el personal sanitario,
recalcando la importancia de que las madres sean tratadas de manera
agradable por un personal cdlido y amable que las aliente y las tranquilice
(Lewis et al., 2016; Sawyer et al., 2013; Srivastava et al., 2015).

4. Fortalezas y limitaciones del estudio

Las revisiones sistematicas son un disefio de investigacion eficiente.
Permiten incrementar la consistencia y generalizacién de los resultados y
hacer ademds una evaluacion estricta de la informacion publicada. En los
ultimos afos se ha producido un gran aumento de revisiones sistematicas
en todos los ambitos de la practica clinica. Sin embargo, la evidencia
disponible ha demostrado que no todas las revisiones son verdaderamente
sistematicas, la calidad metodoldgica es variable, presentan evidentes
sesgos, etc. En este sentido, nuestro disefo ha sido riguroso, incluyendo los
aspectos clave para considerar una revisidn sistematica de calidad:

= La revisién aborda una pregunta clinica ldgica y focalizada.

= Los criterios de inclusién y exclusion de los estudios fueron claros y
apropiados.

= Es poco probable que se pasaran estudios relevantes por alto.

= Se evalud la validez de los estudios incluidos.

= Las evaluaciones de los estudios fueron reproducibles.

No obstante, el proceso de una revision sistemdtica es largo y
complicado, no exento de posibles sesgos. Uno de los principales sesgos
qgue afectan a este tipo de revisiones es el conocido como "sesgo de
publicacion", derivado del hecho de que muchos trabajos cientificos, en su
mayoria con resultados “negativos” nunca llegan a publicarse, tardan mas
en hacerlo o son menos citados en otras publicaciones. Todo ello
condiciona los resultados de una busqueda. Junto con el sesgo de
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publicacidn, el "sesgo de seleccidon" es una de las principales criticas de
este tipo de estudios, siendo importante definir con claridad los criterios de
inclusién y exclusion de los estudios en la revision, y que estos sean lo mas
objetivos posible. Otros hechos que contribuyen a este tipo de sesgos son
la publicacién duplicada de estudios o el ignorar los trabajos publicados en
un idioma distinto al inglés y al espafiol.

En relacién con la validacién de instrumentos, para utilizar con
garantia un cuestionario o escala es necesario comprobar que mide
apropiadamente y de modo constante en las mismas circunstancias, que es
sensible a los cambios de la situacidn clinica, que en la practica no presenta
dificultades de aplicacién, etc. Toda esta comprobacién de sus
caracteristicas es lo que se ha llevado a cabo durante la validaciéon. Este
proceso ha seguido todos los criterios necesarios para asegurar la calidad
de nuestro instrumento: traduccidn, adaptacién, validacidn de las
propiedades psicométricas y redaccion de las normas del instrumento en el
nuevo idioma. No obstante, a nivel metodolégico, ha faltado
complementar el paradigma cuantitativo con el cualitativo, lo cual hubiera
permitido tener una vision mas profunda de las participantes.

A nivel metodoldgico, una de las limitaciones ha sido el momento
en que se entregd el cuestionario a las participantes. No se ha encontrado
evidencia suficiente para sacar conclusiones sobre el impacto del tiempo
en la satisfaccion (Alfaro Blazquez et al., 2017), aunque algunos estudios
sugieren que el tiempo necesario para realizar el cuestionario puede
afectar los resultados. En la escala P-BESS original, los participantes
completaron el cuestionario aproximadamente nueve meses después del
nacimiento. Sin embargo, en nuestro estudio, se opté por la recogida entre
las 24-72 horas, para evitar un descenso en la tasa de respuestas. No
obstante, el test-retest a los 10-15 dias confirmo la estabilidad en el tiempo
del instrumento. Por otro lado, aunque la escala original incluye a las
parejas como sujetos de estudio, dada su limitada validez a este respecto y
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la dificultad en la recoleccion de esta muestra, se ha decidido no validar el
cuestionario con las parejas en este primer enfoque, asi como no incluir la
dimensidén opcional relacionada con la participacion de la pareja.

Otra situacidn que ha resultado una limitacion a nivel metodolégico
es la inexistencia de un "gold standard" para medir la satisfaccion con el
nacimiento, especialmente en partos prematuros, lo cual podria usarse
para comparaciones. Ademas, el tamano de la muestra fue relativamente
pequefio para un andlisis de regresion multiple, lo que limita el nimero de
variables que se pueden incluir.

Finalmente, la constitucién de la muestra ha sido otra posible
limitacion. Por ejemplo, la muestra consistié principalmente en mujeres
blancas, con estudios superiores y casadas o en pareja. Igualmente, el
hecho de que esta investigacion se implementé en un solo hospital
universitario con una alta tasa de cesareas también podria considerarse
una limitacién del estudio. Sin embargo, es importante destacar que el
Hospital Universitario y Politécnico de "La Fe" en Valencia es el hospital de
referencia de toda la Comunidad Valencia y de los mejores de Espafia,
recibiendo pacientes de todo el pais. También hay muchos factores,
médicamente justificados, que explican las altas tasas de cesdrea. Por
ejemplo, un gran aumento en nacimientos multiples, presentacién fetal
inadecuada o complicaciones del embarazo. Ademas, las tasas de cesarea
en la poblacién donde se desarrollo la escala P-BESS original fue de un 52%,
similar a los resultados del presente estudio (51.1%). A pesar de estas
limitaciones, el cuestionario ha sido validado en la poblacidn relevante y la
muestra ha demostrado ser suficiente para todos los analisis realizados.

5. Futuras lineas de investigacion

Como lineas de investigacién inmediatas para dar continuidad a la
presente investigacion, y al mismo tiempo fortalecer los resultados, se
destacan las siguientes:
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Continuar la validaciéon del instrumento con distintas poblaciones y
sujetos y buscar su réplica en mas hospitales y con distinto grado de
intervencionismo.

Validar el instrumento en distintas culturas de otros paises de habla
hispana, observando el sesgo propio de la transculturalidad de las
muestras, que solo tienen en comun la lengua.

Complementar el estudio mediante un paradigma cualitativo, con
entrevistas en profundidad, para una mejor aproximacién a la realidad.
Incluir como sujetos de estudio a los padres o parejas acompafiantes y
validar el cuestionario en esta poblacion.
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Conclusiones

Los resultados obtenidos en esta investigacion, asi como la
discusién de los mismos, han permitido contrastar las hipétesis de partida 'y
responder a los objetivos inicialmente formulados.

Existe un moderado numero de instrumentos soélidos y fiables,
sobre todo en lengua inglesa y para poblacién sana, capaces de medir la
satisfaccidon maternal con los cuidados de salud recibidos durante el trabajo
de parto y el nacimiento de un bebé dentro del entorno hospitalario. Sin
embargo, en lengua castellana y para poblaciones mds vulnerables, como
las madres de bebés prematuros, no disponiamos de ningln instrumento
hasta el inicio de este proyecto.

Con el presente estudio, se ha logrado desarrollar la versién
espafiola de la escala P-BESS, una herramienta actualizada, correctamente
traducida y adaptada transculturalmente que cumple los criterios de
validez y fiabilidad necesarios para medir la satisfaccion maternal con los
cuidados de salud recibidos durante el parto prematuro.

El uso de la espanola P-BESS en la practica clinica ha permitido
valorar el nivel de satisfaccion maternal durante el nacimiento de un
neonato con prematuridad, evidencidndose que la mayoria de las madres
estuvieron muy satisfechas con los cuidados recibidos, fruto de unos
cuidados de calidad basados en las recomendaciones mas actuales. Las
mujeres con estudios universitarios y con un aborto espontaneo anterior
generalmente reportaron una menor satisfaccién, mientras que las
mujeres embarazadas por primera vez y aquellas con un nacimiento
prematuro previo o muerte neonatal estuvieron mas satisfechas.

El desarrollo de este instrumento ha permitido mejorar el
conocimiento dentro de la disciplina enfermera. Su uso impulsard unos
cuidados de salud de mayor calidad, analizando las fortalezas y debilidades
de la atencidn sanitaria brindada a estas madres mas vulnerables, vy
permitiendo a su vez el desarrollo de respuestas tempranas y mejoras.
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Anexo 1

o .

THE |CAMMA BRIGGS IMSTITLT

1Bl Critical Appraisal Checklist for Analytical Cross Sectional Studies

Reviewer Date
Author Year Record Number _____ _
Yes Mo Unclear Not
applicable

1. Were the criteria for inclusion in the sample clearly

defined? O o O |
2. Were the study subjects and the setting described in

B o o 0 Ol
3. Was the exposure measured in a valid and reliable

— O o O O
4. Were objective, standard criteria used for

measurement of the condition? (] (] L ]
5. Were confounding factors identified? O O O O
6. Were strategies to deal with confounding factors

crated? O o O |
7. Were the outcomes measured in a valid and reliable

oy O O O 1
8. Was appropriate statistical analysis used? (| | O O
Owerall appraisal: Include I:I Exclude I:l Seek further info l:l

Comments {Including reasen for exclusion)

© loanna Briggs Institute 2016

Anexos

Critical Appraisal Checklist for §| 3
Analytical Cross Sectional Studies

106



Anexo 2

EXPERIENCES AND SATISFACTION WITH CARE DURING PRETERM VERY BIRTH QUESTIONNAIRE

This gquestionnaire asks you about your experiences around the time your premature baby was born.

Please read each statement carefully and tick the box to indicate the extent to which you agree or
disagree with each item. If you had a caesarean section under general anaesthetic then we

understand that some of these questions may be difficult to answer but please complete as best you

can.

SCORING INFORMATION

Anexos

During the birth: Strongly Agree Neutral | Disagree Strongly
Agree Disagree
1 The staff explained everything really well
2 There was a pleasant atmaosphere in the
OO
3 The staff made me feel cared for as an
indhvidual

4 The staff took control of the situation

5 | was given all the information | needed
5] The staff put me at ease

7 The staff were encouraging

& | understood what was happening

a9 The staff were reassuring

10 | did not have confidence in the staff

11 | The staff explained to me what would
happen during the birth

12 The staff did not listen to what | had to say

13 | The staff kept me informed of what was
happening

14 | The staff did not understand how | was
feeling

15 | The staff explained to me what would
happen to my baby when he/she was born

16 There were occasions when no one explained
to me what was going on

17 | The staff were warm and friendly

& Sawyer et al. (2014). Measuring parents’ experiences and satisfaction with care during very preterm birth: a

guestionnaire development study. BIOG, 121(10), 1254-301.
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Questions are scored on a 5-point Likert scale [1 = strongly disagree, 2 = disagree, 3 = neutral, 4 =
agree, 5 = strongly agree). A higher score indicates higher satisfaction with the care during the birth

TOTAL SCORE: Take the sum of scores on items 1, 2, 3,4, 5, 6, 7, 8,9, 107, 11, 127, 13, 14%, 15, 16",
i7

Possible Range: 17 - 85

SUBSCALE 1 - INTERPERSOMAL CARE: Take the sum of items 2, 3,4, 6, 7,9, 17

Possible Range: 7 - 35

SUBSCALE 2 - INFORMATION AND EXPLANATIONS: Take the sum of items 1, 5, 8, 11, 13, 15, 16"
Possible Range: 7 - 35

SUBSCALE 3 - LACK OF CONFIDENCE IN STAFF: Take the sum of items 107, 127, 147

Possible Range: 3 - 15

Mote. * = these items need to be reverse scored.

PARTNER INVOLVEMENT

2 additional questions to measure staff involvement of the mother's partner can also be included.
These items are scored on the same 5-point Likert scale described above.

1. The staff encouraged my partner's/my involvement
2. The staff involved my partner/me in what was going on

EXAMINING CONSTRUCT VALIDITY

To examine the construct validity of the measure it is recommended that the one or both of the
following items are also included:

1. | was very satisfied with the care during the birth
2. The care during the birth could have been improved

INCLUSION OF OPEN-ENDED QUESTIONS

Researchers may wish to use open-ended questions in alongside the questionnaire. We recommend
the following three items.:

1. Please describe anything about the care during the birth of your baby that you were
particularly satisfied with

L Sawyer et al. (2014). Measuring parents’ experiences and satisfaction with care during very preterm birth: a
guestionnaire development study. BIOG, 121(10), 12594-301.

108



Anexos

Anexo 3

CUESTIONARIO SOBRE LAS EXPERIENCIAS ¥ SATISFACCION DURANTE EL PARTO PREMATURO

Este cuestionario trata sobre sus experiencias y satisfaccion con el cuidado durante el
nacimiento de su bebé prematuro. Por favor, lea cada declaracion con cuidado e indique en la
medida de lo posible 5i estd de acuerdo o en desacuerde con cada punto. Entendemos que si se
le sometic @ una cesarea bajo anestesia general, algunas de estas preguntas puedan resultarle

dificiles de contestar pero por favor intente completarlas lo mejor que pueda.

Las preguntas puntuan segin una escala de Likert de 5 opciones (1= muy en desacuerde, 2 = en
desacuerdo, 3 = neutral, 4 = de acuerdo, 5 = muy de acuerdo). Una puntuacion mads elevada
indica un mayor grado de satisfaccion con el cuidado durante el parto.

o 16 &l Bt Muy de De Meutral En Muy en
urante el 0: eutra
pa acuerdo acuerdo desacuerdo | desacuerdo

1 | &l personal me hizo sentir cémoda.

5 El personal me hizo sentir atendida de
manera individualizada.

3 | El ambientz en la sala era agradabla.

4 | El personal me hizo sentir tranguila.

5 | El personal controlaba la situacicn.

g | El persanal era alentadar.

T | El personal era cercano y agradable.

g | 32me proparciono toda la informacion que
necesitaba.

5 El personal me explicd todo lo que |l pasaria
a mi bebé cuando naciera.

a En ocasiones nadie me explics lo que estaba

1 pasanda.

" El personal me explic lo que pasaria
durante el parto.

12 El personal me mantuvo informada de lo que
estaba pasando.

13 | Entendia qué astaba pasando.

14 | &l personal explico todo realmente bien

15 | Mo confiaba en el personal.

" El parsonal no entendia como me estaba
simtienda.

17 El parsonal no escuchaba lo que tenia que
decir.

18 Queds muy satisfecha con el cuidado
recibido durante el parto.

15 El cuidado recibido durante &l parto podria
mEejorarse.
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PUNTUACION TOTAL: Sumar las punituaciones de los iterns: 1, 2, 3,4, 5.6, 7, 8,9, 10", 11, 12, 13, 14,
15" 168 17 14, 19"

Rango posible: 19 - 95

SUBESCALA 1 - CUIDADO INTERPERSOMAL: Sumar los items 1,2, 3, 4,56, 7, 18

Posible rango: 8 - 40

SUBESCALA 2 = INFORMACION ¥ EXPLICACIONES: Sumar los items B, 9, 11, 12,13, 14, 191
Posible rango: 7 - 35

SUBESCALA 3 — CONFIAMZA EM EL PERSONAL: Sumar los items 10", 158%, 18", 17",

Rango posible: 4 - 20

Mota. "= Hay que puntuar estos ftems al revés.

Balfaro Blazquesz, R., Ferrer Ferrandiz, E., Pardo Moya, 5., Gea Caballero, v., Corchon, 5., 2018. Translation,
adaptation and psychometric validation of The Preterm Birth Experience and Satisfaction Scale (P-BESS] into
spanish. Midwifery 66, 148-154.
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Anexo 4

La Fe

Departament
de Salut

FPNT-CEIB-07 (A)

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION BIOMEDICA

Don Serafin Rodriguez Capellan, Secretario del Comité Etico de Investigacién
Biomédica del Hospital Universitario y Politécnico La Fe,

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado en su sesién de fecha 11 de octubre de 2016, el
Proyecto de Tesis:

Titulo: “SATISFACCION DE LA MUJER Y SU PAREJA CON LA EXPERIENCIA DEL
PARTO PREMATURO: ADAPTACION Y VALIDACION DE LA PRETERM BIRTH
EXPERIENCE AND SATISFACTION SCALE.”

N° de registro 2016/0574

Version/fecha de la memoria del proyecto: PROYECTO DE TESIS

Versién/fecha de la Hoja de Informacion al Paciente y Consentimiento Informado: 1/ 29
de septiembre de 2016

Que dicho proyecto se ajusta a las normativas éticas sobre investigacién biomédica
con sujetos humanos y es viable en cuanto al planteamiento cientifico, objetivos,
material y métodos, etc, descritos en la solicitud, asi como la Hoja de Informacion al
Paciente y el Consentimiento Informado.

En consecuencia, este Comité acuerda emitir INFORME FAVORABLE de dicho
Proyecto de Tesis que sera realizado en el Hospital Universitario y Politécnico La Fe,
siendo el Director de la Tesis el/la Dr. / Dra. SILVIA CORCHON ARRECHE de la
UNIVERSIDAD DE VALENCIA, el Tutor del Hospital el/la Dr./ Dra. ESPERANZA
FERRER FERRANDIZ directora de la ESCUELA DE ENFERMERIA, y el
DOCTORANDO D./ Diia. RUBEN ALFARO BLAZQUEZ.

Miembros del CEIB:

Presidente:
Dr. JOAN SALOM SANVALERO (Unidad de Circulacion Cerebral Experimental)

Vicepresidente:
Dr. JOSE VICENTE CERVERA ZAMORA (Hematologia)

Secretario:
D. SERAFIN RODRIGUEZ CAPELLAN (Licenciado en derecho-Ajeno profesion sanitaria)

Miembros:

Dr. SALVADOR ALINO PELLICER (Catedratico Farmacélogo Clinico)
Dr. LUIS ALMENAR BONET (Cardiologia)

Dra. ESTHER ZORIO GRIMA (Cardiologia)

Dra. BELEN BELTRAN NICLOS (Medicina Digestiva)

Dra. INMACULADA CALVO PENADES (Reumatologia Pediatrica)

Dr. JOSE VICENTE CASTELL RIPOLL (Hepatologia Experimental)
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La Fe

Departament
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FPNT-CEIB-07 (A)

Dra. MARIA JOSE GOMEZ-LECHON MOLINER (Investigadora del Grupo Acreditado en
Hepatologia Experimental)

Dr. JOSE LOPEZ ALDEGUER (Enfermedades Infecciosas)

Dr. JAVIER PEMAN GARCIA (Investigador del Grupo Acreditado multidisciplinar para el estudio
de la Infeccion Grave)

Dr. ALFREDO PERALES MARIN (Jefe de Servicio - Obstetricia)

Dra. PILAR SAENZ GONZALEZ (Neonatologia)

Dr. MELCHOR HOYOS GARCIA ()

Dra. BEGONA POLO MIQUEL (Gastroenterologia Pediatrica)

Dr. ISIDRO VITORIA MINANA (Pediatria)

Dra. EUGENIA PAREJA IBARS (Unidad de Cirugia y Trasplante Hepatico)

Dr. JAIME SANZ CABALLER (Investigador del Grupo Acreditado en Hematologia y
Hemoterapia)

Dra. PILAR SEPULVEDA SANCHIS (Cardiocirculatorio)

Dra. MARIA LUISA MARTINEZ TRIGUERO (Anélisis Clinicos)

Dra. MARIA TORDERA BAVIERA (Farmacéutica del Hospital)

Dr. ENRIQUE VIOSCA HERRERO (Jefe de Servicio - Medicina Fisica y Rehabilitacion)

Dr. EDUARDO GARCIA-GRANERO XIMENEZ (Cirugia General y Digestivo)

Dr. RAFAEL BOTELLA ESTRADA (Dermatologia)

Dr. OSCAR DIAZ CAMBRONERO (Anestesia y Reanimacion)

Lo que ﬁrm?KVé'léFéi\aj;aj 1 de octubre de 2016

Fdo.: Don Serafin Rodriguez Capellan
Secretario del Comité Etico de Investigacion Biomédica
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE
Titulo del proyecto de investigacién: Satisfaccién de la mujer con los cuidados de salud

recibidos durante el parto prematuro: adaptacién y validacién al castellano de la
Preterm Birth Experience and Satisfaction Scale.

Centro: Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

Investigador Principal: Rubén Alfaro Blazquez. Matrén. Area de la muijer, torre F3.
Teléfono: 647156210

1. INTRODUCCION:

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio en el que se le invita a
participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion Biomédica
del Hospital Universitario y Politécnico la Fe.

Nuestra intencién es tan sélo que usted reciba la informacién correcta y suficiente para
que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta
hoja informativa con atencién y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan
surgir después de la explicacién. Ademas, puede consultar con las personas que
considere oportunas.

2. PARTICIPACION VOLUNTARIA:

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no
participar y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la
relaciéon con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

3. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

El objetivo que pretendemos es evaluar el grado de satisfacciéon de las parejas que
acuden al Hospital Universitario y Politécnico La Fe con relacién al cuidado recibido
durante el trabajo de parto y el nacimiento de un recién nacido prematuro.

El disefio del estudio es observacional. Su participacion en el mismo se concreta en la
valoracion de su satisfaccion mediante un breve cuestionario que se le proporcionara
durante su ingreso hospitalario, entre las 24-72 horas tras el nacimiento de su recién
nacido prematuro. También sera necesario la recogida de una serie de variables
sociodemograficas como la edad, nivel de estudios, etc.

4. BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL
ESTUDIO:

El paciente que participe en el estudio no obtendra ningtin beneficio personal, si bien
es cierto que su colaboracién nos permitird identificar, en funcién del grado de
satisfaccion evaluado, areas susceptibles de mejora y plantear posibles estrategias
para abordar su solucién.
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5. N2 DE CONTACTO PARA PROBLEMAS DEL ESTUDIO:

En caso de que desee formular preguntas acerca del estudio, contactar con el
investigador principal del estudio D. Rubén Alfaro Blazquez en el nimero de teléfono
647156210

6. CONFIDENCIALIDAD:

El tratamiento, la comunicacién y la cesién de los datos de caracter personal de todos
los sujetos participantes, se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre de proteccion de datos de caracter personal. De acuerdo a lo que
establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso,
modificacién, oposicién y cancelacién de datos, para lo cual debera dirigirse al
responsable del estudio. Los datos recogidos para el estudio estaran identificados
mediante un cédigo y sélo el responsable del estudio o colaboradores podran
relacionar dichos datos con usted y con su historia clinica. Por lo tanto, su identidad no
serd revelada a persona alguna salvo excepciones, en caso de urgencia médica o
requerimiento legal.

Solo se tramitaran a terceros y a otros paises los datos recogidos para el estudio, que
en ningln caso contendran informacién que le pueda identificar directamente, como
nombre y apellidos, iniciales, direccion, n® de la seguridad social, etc... En el caso de
que se produzca esta cesion, sera para los mismos fines del estudio descrito y
garantizando la confidencialidad como minimo con el nivel de protecciéon de la
legislacion vigente en nuestro pais.

El acceso a su informacion personal quedara restringido al investigador principal del
estudio, colaboradores y al Comité Etico de Investigacién Biomédica y personal
autorizado por el promotor, cuando lo precisen para comprobar los datos y
procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los
mismos de acuerdo a la legislacion vigente. El acceso a su historia clinica ha de ser
s6lo en lo relativo al estudio.

FPR-11S-029-03 Ed. 03
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Anexos

Anexo 6

Instituto de
Investigacion
Sanitaria Lape

MODELO DE CONSENTIMIENTO POR ESCRITO

Titulo del estudio: Satisfacciéon de la mujer con los cuidados de salud recibidos durante
el parto prematuro: adaptaciéon y validacion al castellano de la Preterm Birth
Experience and Satisfaction Scale

Yo, (nombre y apellidos).
He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He hablado con: (nombre del Investigador).

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
12 Cuando quiera

2° Sin tener que dar explicaciones.
32 Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del Participante Firma del Investigador
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:

FPR-IIS -029-04 Ed. 01
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Anexo 7: articulos publicados

Titulo: Validity of instruments for measuring the satisfaction of a woman

and her partner with care received during labour and childbirth: Systematic

review.

D.O.I: http://dx.doi.org/10.1016/j.midw.2017.09.014
Autor: Rubén Alfaro Blazquez

Coautores: Silvia Corchén, Esperanza Ferrer Ferrandiz.
Revista: Midwifery

Editor: Elsevier

Aio publicacién: 2017

Factor de impacto: 1.8

Area tematica/descripcidn categoria: Enfermeria
Cuartil: Q1

Ranking categoria: 21/118

Titulo: Translation, adaptation and psychometric validation of the preterm
birth experience and satisfaction scale (P-BESS) into Spanish.

D.O.I: https://doi.org/10.1016/j.midw.2018.08.007

Autor: Rubén Alfaro Blazquez

Coautores: Esperanza Ferrer Ferrandiz, Sonia Pardo Moya, Vicente Gea
Caballero, Silvia Corchén

Revista: Midwifery

Editor: Elsevier

Afo publicacién: 2018

Factor de impacto: 2.048

Area tematica/descripcidn categoria: Enfermeria

Cuartil: Q1

Ranking categoria: 17/120
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Titulo: Women's satisfaction with maternity care during preterm birth.
D.0.1: 10.1111/birt.12453
Autor: Rubén Alfaro Blazquez

Coautores: Esperanza Ferrer Ferrandiz, Vicente Gea Caballero, Silvia
Corchon, Raul Juarez-Vela

Revista: Birth Issues in Perinatal Care

Editor: Wiley

Aio publicacién: 2019

Factor de impacto: 2.129

Area tematica/descripcidn categoria: Enfermeria

Cuartil: Q1

Ranking categoria: 16/120
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