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Introducción 

 Todas las mujeres tienen derecho a recibir una atención sanitaria de 

excelencia. Conocer la satisfacción 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 

satisfacción maternal. Sin embargo, muchos difieren en contenido y calidad 

metodológica, evidenciando una dudosa utilidad, y la mayoría están 

dirigidos a mujeres sanas con embarazos de bajo riesgo obstétrico, 

ignorando la satisfacción en mujeres con bebés prematuros.  

Objetivos 

 El objetivo general es analizar la satisfacción 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 

específico, se plantea la traducción, adaptación y validación de la "Preterm 

Birth Experience and Satisfaction Scale" (P-BESS) en la población española. 

Método 

 La tesis se divide en tres secciones. En la primera de ellas se planteó 

una revisión bibliográfica sistemática con el fin de identificar y evaluar los 

instrumentos existentes para medir la satisfacción maternal con los 

cuidados de salud recibidos durante el trabajo de parto y el nacimiento de 

un recién nacido/a. En la segunda sección, se siguió un diseño transversal 

prospectivo, basado en la traducción, adaptación transcultural y validación 

psicométrica de una escala cuantitativa de satisfacción multidimensional 

específica para recién nacidos/as con prematuridad, la llamada P-BESS. 

Finalmente, en la última sección, se ha empleado un enfoque cuantitativo, 

transversal y descriptivo, utilizando la versión adaptada al castellano de la 

P-BESS, para conocer la satisfacción maternal durante el parto prematuro.   
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Resultados 

 Se identificaron diecisiete instrumentos validos y fiables para medir 

la satisfacción 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 diseñada específicamente para 

partos prematuros. En cuanto a los resultados de la adaptación y validación 

del instrumento, el análisis 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 último, los 

resultados de la escala mostraron unos altos niveles de satisfacción 

maternal, con una puntuación media total de 84 sobre 45-95 puntos. Del 

mismo modo, todas las subescalas se relacionaron con altos niveles de 

satisfacción.  

Conclusiones 

 La tesis proporciona una visión general de los instrumentos más 

recientes, válidos y fiables capaces de medir la satisfacción maternal con 

los cuidados de salud recibidos durante el parto en un entorno 

hospitalario. En relación con el nuevo instrumento diseñado, la versión 

española de la escala P-BESS parece ser un instrumento robusto, útil y 

fiable para evaluar la satisfacción maternal con la atención recibida 

durante el parto prematuro. El análisis confirmó que la mayoría de las 

mujeres encuestadas estaban muy satisfechas con los cuidados recibidos. 

Por todo ello, la presente investigación proporciona una comprensión más 

completa de esta compleja experiencia, reforzando la base de  

conocimientos para la práctica de unos cuidados de salud de calidad.  

Palabras clave 

encuestas y cuestionarios; estudios de validación; instrumento; 

nacimientos prematuros; satisfacción del paciente; trabajo de parto. 
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 Esta tesis se presenta como compendio de publicaciones, según la 
normativa vigente del Programa de Doctorado de Enfermería Clínica y 
Comunitaria de la Universidad de Valencia. Inicialmente, se presenta un 
resumen en castellano. A continuación, aparece un capítulo de 
introducción 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 satisfacción maternal y los 
nacimientos prematuros. Posteriormente se incluye la justificación del 
estudio, las hipótesis planteadas y los objetivos de la tesis. Seguidamente, 
se detallan los capítulos de metodología y resultados que constan de un 
resumen de los diseños, técnicas y procedimientos empleados, un extracto 
de los principales resultados y los tres artículos que componen la citada 
tesis. A continuación, se lleva a cabo la discusión conjunta de los resultados 
obtenidos, las limitaciones y fortalezas del estudio, así como las futuras 
líneas de investigación. Por último, se enumeran las principales 
conclusiones derivadas de los trabajos presentados.  
 
 El tema central de la tesis se fundamenta en una revisión 
bibliográfica sistemática acerca de la disponibilidad de instrumentos 
válidos para medir la satisfacción de la mujer con los cuidados de salud 
recibidos durante el trabajo de parto y nacimiento de un recién nacido/a.  
Fruto de esta revisión sistemática surge la necesidad de traducir, adaptar y 
validar al castellano la P-BESS, un cuestionario de origen inglés destinado a 
medir la satisfacción maternal con el nacimiento de un bebé prematuro. 
Por último, se desarrolla el citado cuestionario en una muestra de madres 
con el fin de conocer y valorar sus niveles de satisfacción respecto al tema 
tratado y sus factores determinantes.  
 
 Los tres artículos que componen la tesis han sido publicados en 
revistas de divulgación científica internacional, siendo contribuciones 
originales con datos provenientes de un proyecto de investigación propio. 
En cuanto al uso de los idiomas en esta tesis doctoral, los artículos 
científicos han sido elaborados en inglés, dado que han sido publicados en 
revistas anglosajonas. No obstante, para la elaboración de la tesis, se ha 
optado por la utilización del castellano. 
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 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 reproducción. Es 

un acto individual en el momento en que la persona adquiere la autonomía 

precisa para ello. Igualmente, es un acto recíproco 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 óptica profesional es diferente. Su forma organizada 

constituye una disciplina humanística y sanitaria, que utiliza conocimientos 

de las ciencias físicas, biológicas, sociológicas, etc. (De la Cuesta, 2007).  

 El saber enfermero se configura como un conjunto de 

conocimientos, riguroso y sistemático, sobre una materia concreta de la 

ciencia: el cuidado. El cuidado de las personas es la esencia de la 

enfermería, y es la enfermera la profesional que tiene la función primordial 

de preocuparse y priorizar su bienestar. Si desde el aspecto disciplinar, el 

cuidado es el objeto de la enfermería, desde la perspectiva del ejercicio 

profesional, el cuidado constituye la función propia de la profesión 

(Kuerten et al., 2009).   

 Podemos definir Cuidado de Enfermería como una "acción positiva 

de relación entre el ser humano y la enfermera, que permite que esta 

realice, en la persona o para ella, actividades de apoyo, orientación o 

ejecución de determinadas técnicas en favor del mantenimiento de la salud 

o de la recuperación 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" (Organización Mundial de la Salud, 2015). El cuidado 

enfermero es una actividad que requiere de un valor personal y profesional 

encaminado a la conservación, restablecimiento y autocuidado de la vida 
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que se fundamenta en la relación terapéutica enfermera-persona. 

Representa una serie de actos  que tienen por finalidad mantener la vida 

asegurando la satisfacción de un conjunto de necesidades para la persona 

(individuo/a, familia, grupo y comunidad), que en continua interacción con 

su entorno, vive experiencias de salud (Hernández et al., 2011).  

 El cuidado de la salud, desde la perspectiva enfermera, se enfoca 

partiendo de una visión global de la persona, considerando los aspectos 

fisiológicos, psicológicos y sociales que están presentes en todas y cada una 

de ellas,  lo que se denomina visión holística del ser humano. Entendiendo 

así el cuidado se puede comprender que no consiste en un acto sencillo y 

habitual (Sancho y Prieto, 2013). Dentro de esta atención sanitaria, los 

cuidados enfermeros ocupan un lugar importante, por lo que la 

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 metodología de trabajo; basar las acciones en 

principios científicos y poseer capacidad para responder a la obligación 

ética y legal que han contraído (Urra, 2009).  

 A través del tiempo y con el progreso de los conocimientos 

biomédicos, se han podido perfeccionar técnicas, han habido avances 

científicos y tecnológicos, que influyen en el quehacer del profesional de 

enfermería olvidando, en algunos momentos, que la esencia de este es el 

respeto a la vida y el cuidado profesional al ser humano. (Ramírez y 

Müggenburg, 2015).  Por todo ello, la enfermera puede realizar acciones 

hacia una persona con el sentido de obligación 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 más alto: la 

integridad de la persona y la calidad de la atención (Guevara et al., 2014). 
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 Por último, es importante recalcar el cuidado materno-perinatal de 

la profesión de enfermería, que ejerce un rol fundamental desde diversos 

campos de acción y en las diferentes etapas de la procreación. Entre las 

múltiples teorías del cuidado enfermero, la teoría de Ramona T. Mercer, 

centrada en la adopción del rol maternal, explica la transición 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 más allá del 

concepto de "madre tradicional", abarcando ciertos factores  

predisponentes como: (1) características maternas (edad, 

autoestima/autoconcepto, actitudes respecto a la crianza, confianza, 

satisfacción con el nacimiento, estado de salud); (2) características del  

niño/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 relación 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 valoración. En su teoría no solo habla de la importancia de la enfermería 

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. 

Según su teoría, 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 

adopción del rol materno. Igualmente, define la salud como la percepción 

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). 



Introducción 

 

 
16 

1. Maternidad saludable 

 En el continuo de servicios de atención a la salud reproductiva, la 

atención maternal representa un medio para llevar a cabo importantes 

funciones, como la promoción de la salud y la prevención de 

enfermedades. De modo significativo, la atención 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 comunicación y apoyo son esenciales, no solo 

para salvar vidas, sino para mejorar su calidad, incrementar la utilización de 

los servicios sanitarios y aumentar la calidad de la atención (White Ribbon 

Alliance, 2016).  

 El concepto de maternidad saludable y segura abarca la promoción 

y la protección del derecho al grado máximo de salud que se pueda lograr 

para las mujeres, las madres, y los recién nacidos/as, así como el acceso a 

servicios adecuados de salud y sistemas sanitarios seguros y eficientes. 

Involucra tratar al embarazo, parto y puerperio como un período especial 

durante el cual todas las mujeres deben tener acceso a cuidados 

apropiados acordes a su estado, busca identificar signos y síntomas de 

alarma que pongan en peligro su vida y buscar atención en 

establecimientos de salud con capacidad resolutiva que permita atender 

estas complicaciones (Organización Panamericana de la Salud, 2013). 

 Una atención maternal saludable y respetuosa para mujeres y 

recién nacidos/as  se reconoce cada vez más como un derecho universal, 

así como un componente esencial de una atención 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 información, a 

no sufrir violencia ni discriminación y a obtener un alto nivel de salud física 

y mental (World Health Organization, 2017a). La Organización Mundial de 

la Salud (OMS) concibe un mundo en el que todas las embarazadas y recién 
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nacidos/as reciban una atención de calidad durante el embarazo, el parto y 

el periodo postnatal. Por ello, ha resaltado la importancia de una atención 

respetuosa  para mujeres e infantes en varios documentos recientes, como 

la Declaración sobre la Prevención y Erradicación de la Falta de Respeto y 

Maltrato durante el Parto (2015);  los Estándares para mejorar la Calidad 

de la Atención Materna y Neonatal en Instalaciones Sanitarias (2016); y la 

nueva Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el Niño y el 

Adolescente (2016–2030).  

 En todos los países 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 

física, pero la maternidad también es un importante rito de paso que 

puede tener un profundo significado cultural y personal. La noción debe 

ampliarse más allá de la prevención de la morbilidad y mortalidad y 

priorizar la atención de la salud centrada en la persona y el bienestar, con 

un enfoque basado en los derechos humanos, incluyendo autonomía, 

dignidad, sentimientos y preferencias de las mujeres (Organización 

Mundial de la Salud, 2014; White Ribbon Alliance, 2016).  

 Las experiencias positivas de las mujeres en el marco de la atención 

al parto pueden sentar las bases para una maternidad saludable, siendo 

clave para transformar la atención maternal y crear familias y comunidades 

prósperas (Organización Panamericana de la Salud, 2018). Una experiencia 

de embarazo positiva se define como el mantenimiento de la normalidad 

física y sociocultural, el sustento de un embarazo saludable que beneficie a 

la madre y al recién nacido/a, la realización de una transición efectiva hacia 

un parto y un nacimiento positivo, y la experiencia de una maternidad 

positiva (Organización 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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a luz a un bebé sano en un ambiente seguro desde el punto de vista clínico 

y psicológico y contar con apoyo práctico y emocional continuo, es decir, 

estar acompañada en el momento del nacimiento y ser asistida por 

personal amable y con competencias técnicas adecuadas. Se basa en la 

premisa de que la mayoría de las mujeres desean tener un trabajo de parto 

y nacimiento fisiológicos y alcanzar un sentido de logro y control 

personales a través de la participación en la toma de decisiones, inclusive 

cuando se requieren o desean intervenciones médicas (Organización 

Panamericana de la Salud, 2019).  

 La maternidad es a menudo una experiencia positiva. Sin embargo,  

para algunas mujeres es sinónimo 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 

violación de sus derechos fundamentales, descritos en las normas y 

tratados internacionales de derechos humanos (Bohren et al., 2019). Esta 

actitud conlleva una violación de la confianza entre ellas y los/las 

profesionales de la salud que las atienden, al igual que puede conllevar un 

importante factor de desmotivación 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 

más vulnerable. Mujeres adolescentes, solteras, de nivel socioeconómico 

bajo, con bajo nivel de estudios, las pertenecientes a una minoría étnica, 

las inmigrantes y las que padecen el virus de de la inmunodeficiencia 

humana (VIH), entre otras, son las más vulnerables a sufrir un trato 

irrespetuoso y ofensivo (Bohren et al., 2019; Organización Mundial de la 

Salud, 2014).  
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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 gestación. Se considera que 

una mujer inicia el parto con la aparición de contracciones uterinas 

regulares (trabajo de parto), que aumentan en intensidad y frecuencia, 

acompañadas de cambios fisiológicos en el cuello uterino (Organización 

Panamericana de la Salud, 2019).   

 El parto debe considerarse como un proceso fisiológico de especial 

vulnerabilidad por su alto contenido emocional y su vinculación en el 

desarrollo de lazos afectivos en la familia. Igualmente, el momento del 

nacimiento es crítico 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 atención que se presta no 

dañe a la madre ni a su bebé ni física ni emocionalmente. El cuidado 

prestado durante el parto disminuye la ansiedad y aumenta la satisfacción, 

mejorando el vínculo, la estabilidad metabólica y hemodinámica, la tasa de 

lactancia y su duración y el desarrollo psicomotor y neurológico del bebé 

(Ministerio de Sanidad y Política 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 

científica responsable y utilizando los medios clínicos y técnicos adecuados 

al desarrollo de la ciencia en cada momento, proporciona una atención 

integral a la salud sexual, reproductiva y maternal de la mujer en sus 

facetas preventiva, de promoción y de atención y recuperación de la salud, 

incluyendo así mismo la atención de la madre en el diagnóstico, control y 

asistencia del embarazo, parto y puerperio normal, y la atención al neonato 

sano, hasta el 28º día de vida (Fernández et al., 2013). La solidez de esta 

profesión se pone de manifiesto en su reconocimiento, tanto por la 

https://es.wikipedia.org/wiki/Fisiolog%C3%ADa_humana
https://es.wikipedia.org/wiki/Cuello_uterino
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Organización Mundial de la Salud como por la Unión Europea, en la que se 

regula la profesión, con un perfil competencial específico y con una 

formación armonizada en todos los Estados miembros (Federación de 

Asociaciones de Matronas de España, 2014).  

 Los principales cuidados de la matrona durante la asistencia al parto 

son (Federación de Asociaciones de Matronas de España, 2014):  

 Prestar atención y asistencia a la madre y el feto auxiliándose en los 

medios clínicos y tecnológicos adecuados: monitorización de la 

condición fetal, intervenciones menores, como amniotomía o 

episiotomía, evaluación de los factores de riesgo y detección temprana 

de problemas.  

 Reconocer y prestar cuidados al bebé y en caso de necesidad realizar 

reanimación inmediata.  

 Animar y apoyar a la mujer y a su pareja, fomentando su participación 

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 intervención del obstetra y asistir a este si fuera 

preciso.  

  A pesar de los importantes debates e investigaciones que se han 

desarrollado durante muchos años, el concepto de "normalidad" en el 

trabajo de parto y el nacimiento no es universal ni está estandarizado. En 

las últimas dos décadas, se ha producido un aumento considerable en la 

aplicación de diversas prácticas de trabajo de parto que permiten iniciar, 

acelerar, terminar, regular o vigilar el proceso fisiológico de dicho proceso 

con el fin de mejorar los resultados tanto para las mujeres como para los 

bebés. Esta medicalización 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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Organización Panamericana de la Salud, 2019). Por ello, el cuidado del 

embarazo y parto normal debe basarse en unos principios que aseguren 

fuertemente la protección, la promoción y el soporte necesario para lograr 

un cuidado de salud efectivo (Tabla 1).  

Ser no medicalizado,  utilizando un set mínimo de intervenciones que sean 

necesarias. 

Ser basado en el uso de tecnología apropiada, dirigido a reducir el uso 

excesivo de tecnología. 

Ser basado en la mejor evidencia científica 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 participación 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 biológico. 

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 decisión 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 reúne las 

recomendaciones nuevas y existentes de la OMS, garantizando la calidad 

de la atención basada en la evidencia, independientemente del entorno o 

del nivel de atención de salud. Esta  directriz resalta la importancia de una 

atención 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 

holístico basado en los derechos humanos. Presenta un modelo global de 

cuidados que considera la complejidad y la heterogeneidad de los modelos 

predominantes de atención y la práctica 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 atención en todos los 

entornos, a través de profesionales de la salud amables, competentes y 

motivados que trabajen en centros con recursos físicos esenciales 

disponibles (Organización Panamericana de la Salud, 2019).  

 Por otro lado, para lograr resultados óptimos, es tan importante 

proporcionar apoyo emocional y psicológico como lo es proporcionar 

atención médica (World Health Organization, 2017a). Aunque cada 

persona es única, existen unas recomendaciones generales para responder 

a las necesidades emocionales y psicosociales durante el embarazo y el 

parto. Una comunicación honesta y la empatía son probablemente las 

claves más importantes para unos cuidados sanitarios de calidad. Además, 

el personal sanitario debe tratar de entender y reconocer las necesidades 

específicas y prácticas culturales de cada mujer y su familia. (Organización 

Panamericana de la Salud, 2019; World Health Organization, 2016). La 

conciencia y el reconocimiento de estos factores pueden ayudar a los y las  

profesionales de la salud a ofrecer un mejor apoyo a las mujeres y sus 

familias (Organización Panamericana de la Salud, 2018b; World Health 

Organization, 2017a). 
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Figura 1. Representación esquemática del modelo de cuidados durante el  

parto. Fuente: Organización Panamericana de la Salud, 2019.  

2.1 La asistencia al parto en España 

 En los hospitales españoles la atención al embarazo y al parto 

representa una de las causas más frecuente de ingreso hospitalario (el 14% 

según el Informe Anual del Sistema Nacional de Salud, 2017). Existe una 

tendencia a la medicalización creciente de este proceso fisiológico, a pesar 

de que la evidencia científica recomienda eliminar las intervenciones 

inútiles, inapropiadas o innecesarias (Ferreiro-Losada et al., 2013; 

Organización Panamericana de la Salud, 2019). Este tipo de atención 
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conlleva una asistencia basada en un soporte tecnológico fruto de los 

últimos avances técnicos (la monitorización continua de frecuencia 

cardiaca fetal y dinámica uterina, la telemetría, la analgesia epidural, la 

inducción farmacológica y avances derivados de nuevas técnicas 

quirúrgicas entre otros) lo que, al parecer, ha comportado una mayor 

seguridad sanitaria en los partos de alto riesgo. Esta instrumentalización y 

monitorización del proceso ha conllevado un mayor grado de seguridad en 

los y las profesionales de la salud, al tener datos objetivos de lo qué está 

ocurriendo en cada momento, a la vez que ha propiciado un cambio en su 

papel (Ministerio de Sanidad y Política Social, 2010; World Health 

Organization, 2016). Ante esta situación,  el hecho de saber “que todo va 

bien” puede hacer que se relaje la comunicación 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 fisiológico 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 situación, ha surgido la necesidad de reevaluar 

la forma en que se asiste a las parturientas. En 2015 el Ministerio de 

Sanidad y Consumo presentó una nueva estrategia de Atención al Parto 

Normal en el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, 

insistiendo en la participación de las usuarias en la toma de decisiones y el 

abordaje de prácticas clínicas basadas en el mejor conocimiento disponible. 

En la misma línea, 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 atención 

perinatal. Se define como el nacimiento de un recién nacido vivo antes de 
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las 37 semanas completas de gestación. Los nacimientos prematuros 

pueden clasificarse como espontáneos (debido al trabajo de parto 

prematuro espontáneo o la ruptura prematura de membranas antes del 

parto) o inducidos por el personal sanitario por alguna indicación materna 

o fetal que requiere finalizar la gestación (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 período prematuro tardío, y más del 

80% ocurrieron en Asia y África subsahariana. A nivel mundial, se ha 

observado un incremento de la tasa de nacimientos prematuros, pasando 

del 9.8 % en el año 2000 al 10.6 % en 2014. En los países más pobres, en 

promedio, el 12% de los bebés nacen demasiado pronto en comparación 

con el 9% en los países de ingresos más altos (Figura 2) (Chawanpaiboon et 

al., 2019). Se evidencia, por tanto, una posible relación entre los factores 

demográficos y socioeconómicos y la incidencia de nacimientos 

prematuros, ya que las poblaciones más pobres presentan mayor riesgo. 

 

Figura 2. Carga global de nacimientos prematuros en 2014. Fuente: 

Chawanpaiboon et al., 2019. 
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 En Europa, y según las estadísticas disponibles, la tasa de 

nacimientos prematuros oscila en torno al 8 % para todos los nacimientos 

vivos. España, habiendo experimentado un leve incremento en los últimos 

años, presenta un porcentaje para todos los nacimientos vivos del 8.2% 

(Chawanpaiboon et al., 2019; Zeitlin et al., 2013).  

 Aunque muchos factores sociodemográficos, nutricionales, 

biológicos y ambientales pueden aumentar el riesgo de parto prematuro 

espontáneo, 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 múltiples, las técnicas de fertilidad y algunas 

afecciones médicas crónicas, como la hipertensión, 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 niños/as menores de 5 años, 

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. 

Aunque los riesgos son mucho más altos en la gestación temprana (menos 

de 34 semanas), el parto prematuro tardío (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 síndrome de dificultad respiratoria, 

displasia broncopulmonar, enterocolitis necrotizante, sepsis, convulsiones, 

hemorragia intraventricular, parálisis cerebral, infecciones, dificultades de 
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alimentación, encefalopatía isquémica hipóxica y problemas visuales y 

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 prevención del nacimiento prematuro debe ser prioritaria. La 

planificación familiar y un mayor empoderamiento de la mujer, sobre todo 

las adolescentes, además de mejorar la calidad de la atención 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 desempeñar y todos pueden ayudar a prevenir los 

nacimientos prematuros y mejorar el cuidado de estos bebés. El esfuerzo 

de "Cada Mujer Cada Niño", programa encabezado por el Secretario 

General de las Naciones Unidas Ban Ki-moon, brinda el marco para 

coordinar la acción y asegurar la responsabilidad, con el objetivo de reducir 

las muertes por nacimientos prematuros para el año 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 preocupación por 

la salud del neonato, dado que contribuye a la mortalidad y morbilidad de 

estos. Tal realidad se presenta como un desafío para los progenitores, que 

se encuentran con una situación 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 bibliografía 

como un aumento del riesgo de padecer trastornos psicológicos en las 

madres de bebés prematuros durante el posparto. Cuando la mujer se 

encuentra con la experiencia del parto prematuro, se ve en una situación 

inesperada, y sus niveles de estrés son inversamente proporcionales a su 

edad gestacional, es decir, cuantas menos semanas de gestación 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 psicológico, consistente en depresión, ansiedad, estrés parental, 

trastorno de estrés agudo y trastorno de estrés postraumático. Las madres 

de bebés muy prematuros pueden llegar a sufrir depresión severa hasta 

alrededor de doce meses postparto (Pacheco-Romero, 2018).  

 También es un aspecto negativo relacionado con la prematuridad la 

cuestión 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 

acompañante, lo que quiebra su dinámica familiar, teniendo que lidiar con 

una sensación de descontrol de la situación mientras intenta equilibrar 

otras responsabilidades, como la familia y el trabajo. Estas mujeres 

reconocen no estar preparadas para afrontar el nacimiento prematuro, lo 

que representa una situación 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 preocupación, inquietud y 

tensión emocional similares a los de la madre (Bell and Anderson, 2016; 

Stefana, 2016; Tooten et al., 2013).  

 Cabe señalar que los efectos negativos del parto prematuro pueden 

ser contrarrestados, al menos en parte, con ciertos factores de protección, 

como la resiliencia familiar, que se define como los recursos internos y 

externos de una familia y de sus miembros. Así, 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 protección del desajuste personal y social de la familia y de los 

padres (Escartí 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 cariño 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 relación a los cuidados de salud ofrecidos durante el parto 

prematuro, se destaca la importancia de un equipo interdisciplinar 

(matronas, obstetras, pediatras, anestesistas, psicólogos/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 diagnóstica para identificar desviaciones de la normalidad y 

aplicar medidas de emergencia (Federación de Asociaciones de Matronas 

de España, 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 así, cuando 

se precisa la implicación de un obstetra u otro profesional del equipo, la 

matrona continúa 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 fisiológico normal (Ministerio Sanidad y Política 

Social, 2009; Organización 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 biológico 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 psicológica de la mujer y su familia que viven 

un parto prematuro y que identifiquen los factores pueden influir en el 

estado psicológico de la embarazada (Tabla 2).  El estado psicológico a su 

vez repercute en la capacidad de cuidar de sí misma y de su bebé y de 

seguir las recomendaciones sanitarias. Por lo tanto, para lograr resultados 
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óptimos, es tan importante proporcionar apoyo emocional y psicológico 

como lo es proporcionar atención médica (World Health Organization, 

2017a). 

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

La situación social de la mujer y la pareja, así como su cultura, prácticas 

religiosas, creencias y expectativas. 

Los resultados de embarazos previos, problemas médicos crónicos e 

historial de problemas psiquiátricos, abuso sexual y doméstico, o abuso de 

sustancias. 

Las personalidades de las personas involucradas y la calidad y naturaleza 

del apoyo social, práctico y emocional recibido. 

La naturaleza, gravedad y pronóstico del problema y la disponibilidad y 

calidad de los servicios de salud. 

Tabla 2. Factores determinantes en el estado psicológico 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 

comprensión sea efectiva y la toma de decisiones sea consciente. Una 

mujer que comprende su situación y se siente partícipe, contribuye a un 

mejor enfrentamiento de sus condiciones de salud. Tal conducta garantiza 

una disminución 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 

información y los consejos contradictorios, y ofrecer una continuidad de 

cuidados, haciendo la vivencia más satisfactoria y menos traumática. 

También es importante para las madres que el progenitor o la pareja estén 

involucrados en el nacimiento, contribuyendo su grado de implicación en 

una experiencia más 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 atención sanitaria actual. Vivimos en una época en la que 

las personas cada vez son más expertas y responsables; los y las 

profesionales de la salud, más capaces y con mejor formación; y la 

tecnología médica, más avanzada y resolutiva. Estos y otros muchos 

factores científicos y sociales contribuyen a potenciar y desarrollar la 

calidad y la seguridad de la atención prestada por los servicios sanitarios 

(Hanefeld et al., 2017). 

 La Real Academia Española 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 Española, 2018). Esta definición permite identificar varias de sus 

características 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 fórmula 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 

diagnósticos y terapéuticos más adecuado para conseguir una atención 

sanitaria óptima, teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos 

de la persona y del servicio médico, y lograr el mejor resultado con el 

mínimo riego de efectos iatrogénicos y la máxima satisfacción de la 

persona con el proceso (Organización Mundial de la Salud, 2014). Según la 

OMS, la calidad de los servicios sanitarios tiene tres componentes: 

1. Adecuación: relaciona la disponibilidad de los servicios con las 

necesidades de las personas. 

2. Eficiencia: relaciona los resultados conseguidos con el coste. 

3. Calidad Científico-Técnica: se refiere a la competencia de los 

profesionales de la salud para utilizar la tecnología más avanzada 

puesta a su alcance. 

 Otros autores (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 

2016) añaden algunos componentes más al concepto de calidad como:  

 Accesibilidad: es la facilidad para recibir los cuidados de salud que se 

precisan. 

 Satisfacción: tanto del profesional (cliente interno) como de la persona 

(cliente externo). 

 Efectividad: relaciona el grado de consecución 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 atención se preste de una forma ininterrumpida. 
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 Equidad: tratamiento igual para necesidad igual. Es decir, toda persona  

con la misma necesidad deberá recibir el mismo tratamiento con 

independencia de su posición social, su riqueza, su raza o ideología 

política, etc. 

 Donabedian es el padre de la aplicación de la ciencia a la calidad del 

mundo sanitario. Según sus estudios, la producción de servicios de salud se 

divide en tres componentes: 

1. Estructura: es el conjunto de recursos humanos, materiales y 

financieros, y su organización global. Incluye todas las características 

estables de los proveedores de la atención sanitaria y de los recursos a 

su alcance (personal, financiación, material). La evaluación de la 

estructura suele ser relativamente sencilla. No necesariamente una 

buena estructura garantiza un buen resultado, pero es una condición 

necesaria. 

2. Proceso: es el conjunto de actividades que los y las profesionales de la 

salud realizan para la persona (promoción, prevención, diagnóstico, 

tratamiento, rehabilitación), así como la respuesta de esta a dichas 

actividades. El proceso está más 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 información más utilizada para la evaluación del 

proceso es la documentación clínica. 

3. Resultado: es el cambio del grado de salud de la persona, y su grado de 

satisfacción ante la atención recibida. También pueden considerarse 

elementos de resultado los conocimientos adquiridos y la mejora en la 

calidad de vida. Donabedian lo señaló como el aspecto más 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 evaluación de la calidad se pueden utilizar datos de 

estructura, de proceso y de resultado, aunque la aproximación más 

completa a la evaluación de la calidad asistencial es la basada en datos de 

resultado, debido a que son los únicos 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 específicas están claramente 

asociados con buenos resultados; así, 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 satisfacción es cada vez más común. 

A partir de ello es posible obtener de la persona conceptos y aptitudes en 

relación con la atención recibida, adquiriendo información que beneficia 

tanto a la organización otorgante de la atención 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. Satisfacción del paciente  

 La satisfacción del paciente es un indicador de resultado del 

proceso asistencial y representa el grado en que la atención prestada 

satisface las expectativas de la persona. Se refiere, normalmente, al 

conjunto de elementos de la atención en los que los seres humanos más se 

fijan y valoran (Peterson et al., 2005). La satisfacción se compone de 

múltiples evaluaciones de los distintos aspectos de la asistencia sanitaria 

que se determinan por percepciones, actitudes y procesos de comparación,  

poniendo de ese modo de manifiesto su naturaleza multidimensional 

(Jaráiz et al., 2013).  

 Existen dos modelos teóricos para explicar cómo se produce la 

satisfacción del paciente (Mira, 2006): 
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 El primero se basa en la teoría de la "acción razonada" de Fishbein y 

Ajzen (1975). Esta considera que la satisfacción  depende, por un lado, de 

la percepción del paciente sobre cómo haya sido tratado, y por otro, de la 

importancia que cada paciente otorgue a cada una de las dimensiones de 

la atención (confort, accesibilidad, resultado, etc.). Se representa con la 

siguiente fórmula: 

Satisfacción= Σ (Expi x Evali). 

Expi= expectativas del paciente. 

Evali= valoraciones del paciente. 

 

 El segundo modelo se basa en la "desconfirmación de expectativas" 

de Oliver (1993). Según esta teoría, la satisfacción está en función del 

grado de disonancia entre lo que la persona espera y recibe: 

 

Satisfacción= Σ (Ei – Pi). 

Ei: expectativa antes de recibir la atención sanitaria. 

Pi: percepción tras la asistencia. 

 

 En los estudios realizados en España, se concluye que la satisfacción 

se asocia a: accesibilidad, competencia profesional, aspectos de confort y 

apariencia física de las instalaciones, disponibilidad de equipamientos, la 

empatía de los y las profesionales, la información (cantidad y cualidad) que 

reciben, las posibilidades de elección, 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 más pronta recuperación tras intervención quirúrgica y 

con la participación de la persona en la toma de decisiones clínicas. 

Específicamente, una atención sanitaria “ideal” para las personas incluye, 

sobre todo: información suficiente y comprensible, amabilidad y cortesía 

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 

Política Social, 2005; Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, 

2019; Valls y Abad, 2018). 

5.1 La satisfacción como instrumento de calidad asistencial 

 Según Donabedian (1988), la calidad del cuidado se mide por su 

capacidad en lograr y producir salud y satisfacción; considerando que si las 

personas no están satisfechas, el cuidado, aunque sea de alta calidad, no es 

el ideal. Por ello, conseguir un alto grado de satisfacción ha de ser un 

elemento esencial para asegurar unos buenos resultados. 

 La satisfacción del paciente proporciona información sobre la 

calidad percibida por las personas y, a pesar de ser un concepto 

psicológicamente 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 acreditación 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 población (Caminal, 

2001). 

 La importancia de su evaluación viene dada por varias razones 

(Jaráiz et al., 2013):  

 La medida de dicha variable permite conocer las percepciones de la 

persona acerca de los estilos de prácticas, de los aspectos 

administrativos y de las modalidades de tratamiento. 

 La satisfacción está asociada a mejores resultados en la salud y al 

cumplimiento del tratamiento. 
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 Los niveles de satisfacción están ligados a la continuidad en el uso del 

servicio sanitario, lo cual se convierte en un indicador de calidad. 

 Monitorizar la satisfacción es necesario considerando que la persona 

depende de la eficacia del sistema sanitario.  

 Por todo ello, es importante conocer la satisfacción de las personas, 

en un entorno asistencial emergente, en el que la calidad ya no se entiende 

únicamente por la calidad científico-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 incorporación de la calidad 

percibida a la gestión 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 análisis de la satisfacción radica en la 

indeterminación de este concepto que procede, por una parte, de su 

naturaleza subjetiva y, por otra, de una contextual. Es decir, de múltiples 

posibilidades de expresión en los distintos espacios socioculturales en los 

que se manifiesta y de la multidimensionalidad de las experiencias previas 

relacionadas con ella. Esta falta de concreción del significado del 

constructo "satisfacción del paciente" ha sido ampliamente denunciada y 

debatida por numerosos autores (Caminal, 2001; Jaráiz et al., 2013). 

 La medida de la satisfacción se puede realizar por medio de técnicas 

cualitativas o cuantitativas, aunque, según algunos autores, la metodología 

más adecuada es la que combina ambas, así como el empleo de 

instrumentos que faciliten la evaluación 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 investigación cualitativa representan una forma de 

aproximarnos de forma más real a lo que la población desea de los 

servicios sanitarios (Caminal, 2001). Aplicar la evaluación cualitativa como 

complemento de las encuestas cuya validez y fiabilidad está probada, sería 

más enriquecedor a la hora de valorar la satisfacción de la población 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 más común para evaluar las experiencias individuales de la 

atención sanitaria, y a pesar de que no siempre se han realizado con el 

rigor metodológico necesario, son herramientas necesarias para acceder a 

las opiniones de las personas y poder llegar a formar parte de la evaluación 

de la calidad de la atención y de la planificación de los servicios (Redshaw, 

2008; Salamanca, 2013).  Por tanto, proporcionan un método eficiente y 

rentable para obtener una visión general de la experiencia vivida, 

permitiendo realizar comparaciones entre personas e instituciones (Marín-

Morales et al., 2013). 

 La mayoría 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 según 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 

satisfacción con la asistencia recibida tiene carácter multidimensional, 

muchas encuestas elaboradas para medirla, utilizan un único elemento de 

evaluación. Asimismo, muchas encuestas han sido criticadas por no estar 

desarrolladas sobre bases teóricas (las cuestiones conceptuales y teóricas 

deben sustentar su diseño 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 últimos años han proliferado los instrumentos para medir la 

satisfacción del paciente, impulsados especialmente por la utilización de 

modelos de mejora continua como la Fundación Europea para la Gestión 

de la Calidad (EFQM) o la incorporación de estándares a este respecto en 

contratos programa o modelos de acreditación. Sin embargo, la 

interpretación de los resultados debe ser cuidadosa en función de la 

metodología utilizada haciendo siempre una reflexión crítica de la 

representatividad y validez de los mismos. Se abren así mismo diversas vías 

de investigación necesarias para profundizar en esta área desde el punto 

de vista de la validez, la ampliación de la captación a otros servicios y 

dimensiones, el desarrollo de encuestas específicas según perfiles de 

pacientes (expectativas muy distintas en atención primaria, partos o 

enfermos terminales, por ejemplo), ampliación de la captación en 

familiares, acompañantes y cuidadores, y en la búsqueda de un conjunto 

mínimo de resultados que permitan establecer un benchmarking entre las 

organizaciones para comparar resultados e identificar mejores prácticas 

(Ministerio de Sanidad y Política Social, 2005; Salamanca, 2013).  

6. Satisfacción 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 satisfacción con los cuidados de 

salud recibidos es un aspecto muy importante y a su vez, nos puede servir 

como indicador de calidad de la atención sanitaria y como forma de 

participación de la mujer en el sistema de salud al expresar su percepción y 

valorar los servicios (Mas-Pons et al., 2012).  

 La experiencia de dar a luz es compleja, multidimensional y 

subjetiva. Por ello, su medición puede resultar dificultosa (Batbaatar et al., 

2015). Según diversos estudios, la satisfacción global de las mujeres 

gestantes con la atención recibida durante el parto es elevada, con 

porcentajes superiores al 70 %, aunque se han utilizado diferentes 
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instrumentos de valoración para ello, ofreciendo una heterogeneidad en 

los datos que dificulta su comprensión (Sánchez Fortis et al., 2018).  

 A pesar de esta dificultad, son numerosos los estudios que han 

evaluado la satisfacción materna midiendo diferentes componentes de la 

experiencia del nacimiento (Figura 3). Estos componentes cubren todas las 

dimensiones de la atención a través de indicadores de estructura, proceso 

y resultado. Los elementos estructurales incluyen un buen entorno físico, 

limpieza y disponibilidad de recursos humanos, medicamentos y 

suministros adecuados. Los determinantes del proceso incluyen el 

comportamiento interpersonal, privacidad, rapidez, atención 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). 

 

Figura 3. Determinantes satisfacción maternal. Fuente: Ministerio de 

Sanidad y Política Social, 2010.  



Introducción 

 

 
41 

 Los determinantes anteriormente citados (Figura 3) aparecen como 

los más importantes y están por encima de otros factores como pueden ser  

la edad, el nivel socioeconómico, la etnia, la preparación 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 inducción con oxitocina, cesárea 

urgente, partos instrumentados, la necesidad de cuidados intensivos 

neonatales, etc. también se relacionan con insatisfacción materna, 

pudiendo provocar una peor adaptación psicológica después del parto, 

depresión, una mayor tasa de abortos futuros, la preferencia de parto por 

cesárea 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 España en un profundo proceso 

de transformación en el modelo de atención al parto, centrado en ofrecer 

una atención personalizada e integral a las mujeres, basado en la evidencia 

científica, y dirigido a mejorar su participación y protagonismo (Escuriet et 

al., 2014; Mas-Pons et al., 2012). La idea de la atención centrada en el 

mujer deriva del concepto de satisfacción 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 

que 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: nº 

de partos eutócicos, instrumentales, cesáreas, desgarros en el periné, 

resultado del test de Apgar del bebé, etc. (Ministerio de Sanidad y Política 

Social, 2009). En los países desarrollados las cifras de morbimortalidad 

perinatal son muy bajas y se necesitan otras formas para medir la calidad 

de cuidados en la atención al parto (Vivanco, 2009).  
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 Por ello, resulta fundamental incorporar la perspectiva de las 

madres en la valoración global de la atención 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 difícil 

cuantificar la intensidad de los sentimientos, motivo por el cual las 

herramientas que se han desarrollado van destinadas más a medir la 

satisfacción de la madre con los cuidados recibidos que con la experiencia 

del nacimiento o el desarrollo del mismo (Mas-Pons et al., 2012).  

 La comprensión de las experiencias de las madres en los servicios de 

maternidad ha mejorado considerablemente durante las últimas décadas 

(Escuriet et al., 2014). Los instrumentos disponibles para medir la 

satisfacción con el parto son diversos y van desde medidas de un solo ítem 

sobre satisfacción general, hasta extensas encuestas que cubren diversos 

aspectos de la atención al parto. Además, 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 investigación han creado sus propias escalas, con poca o ninguna 

evaluación psicométrica dando lugar a una confusa gama de medidas 

disponibles que varían 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 satisfacción maternal con 

el proceso del parto han sido diseñados y puestos en marcha en contextos 

diferentes al español, y se encuentran limitados a mujeres sanas con 

embarazos de bajo riesgo obstétrico, lo que significa que no evalúan la 

satisfacción 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 mayoría de las percepciones negativas 

están relacionadas con un curso problemático del embarazo, un proceso 

inesperado e incertidumbre sobre la condición médica de los bebés.  
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 En la práctica de enfermería se observa a veces que el cuidado es 

identificado en el hacer monótono, lineal y sin sentido, dentro de la 

racionalidad técnica y el enfoque biomédico, situación que propicia la 

negación de la enfermería como ciencia y como arte. Enfermería se 

enfrenta al reto de generar sus propios conocimientos a través de la 

investigación y construir su realidad desde su propia perspectiva, es decir, 

su práctica y objeto disciplinar, que es el cuidado. Una de las finalidades de 

esta investigación es reforzar la base de conocimientos para la práctica de 

la disciplina e impulsar el crecimiento de la ciencia enfermera, sirviendo de 

marco para la valoración, planificación, implantación y evaluación del 

cuidado enfermero ofertado a las madres.  

 La importancia de esta investigación radica en que existen estudios 

que demuestran que la satisfacción de la mujer con su experiencia de parto 

puede tener efectos sobre su salud y sobre la relación con su hijo/a, 

incluyendo depresión postparto, desórdenes de estrés postraumático, 

futuros abortos, incapacidad de inicio de relaciones sexuales, sentimientos 

negativos hacia su bebé, mala adaptación 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 

consecución de una experiencia positiva y satisfactoria por parte de las 

mujeres. 

 En la actualidad, la mayoría de las investigaciones sobre la calidad 

asistencial señalan la importancia de la satisfacción para entender el 

concepto global de calidad debido al protagonismo que ha alcanzado la 

opinión/percepción de las personas en los servicios sanitarios. Una 

atención de máxima calidad es parte integral del derecho a la salud y la 

ruta hacia la equidad y la preservación de la dignidad de madres y recién 

nacidos/as, a fin de garantizar que todas las mujeres tengan acceso a 

servicios de atención materna respetuosos, competentes y comprensivos, 

garantizando el respeto por la salud sexual y reproductiva.  
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 Según el Ministerio de Sanidad y Política Social, existe una falta de 

consistencia entre los diferentes estudios en relación con la 

conceptualización y medición de la satisfacción 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 metodológica, lo que ha resultado en una miscelánea de 

cuestionarios y escalas de satisfacción de dudosa utilidad. De igual modo, 

se puede afirmar que hasta el inicio de este estudio, no existía ningún 

instrumento específico en lengua castellana que fuera capaz de determinar 

la satisfacción maternal con el parto prematuro, evidenciándose la 

desatención de estas mujeres por parte de los servicios sanitarios, 

profesionales de la salud e investigadores de nuestro país. A nivel mundial,  

solo existe  un instrumento validado destinado específicamente 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 lingüística ni empleado en otros 

estudios de satisfacción maternal hasta el momento.   

 Por otro lado, el desarrollo de estudios internacionales y la 

diversidad de culturas requiere tener accesibles instrumentos de 

evaluación que estén adaptados culturalmente en los distintos países. La 

OMS recomienda desarrollar y utilizar indicadores de salud estandarizados. 

En concreto, exige a la investigación multicéntrica internacional tener 

instrumentos validados en el ámbito de la salud para poder realizar 

estudios comparativos a nivel internacional. El mayor rigor en la 

metodología, el interés por una cada vez más sofisticada explotación de los 

datos y la creciente preocupación por contar con las personas, no solo ha 

hecho que este tipo de medidas sean cada vez más frecuentes, sino que 

además está 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 Estándares de Atención y Medidas 

de Calidad definidas por la OMS (World Health Organization, 2016) y el IV 

Plan de Salud de la Comunidad Valenciana: línea 1.2 Aumentar la calidad 

del sistema sanitario público; línea 4.3 Atender la salud sexual y 

reproductiva (Generalitat Valenciana, Consejería de Sanidad Universal y 

Salud Pública, 2016), se considera necesario contar con instrumentos 

psicométricamente sólidos para evaluar adecuadamente la satisfacción de 

la mujer durante el proceso del parto y garantizar una atención respetuosa, 

y al mismo tiempo acabar con el crecimiento irracional de creación de 

nuevas escalas, aumentando la utilidad de las ya existentes a través de 

validaciones en otras culturas, grupos de edad, números 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 intervención 

sanitaria contando con la percepción de las personas puede suponer un 

paso decisivo para propiciar una mayor calidad asistencial. En particular,  

analizando  la satisfacción de la mujer con los cuidados de salud recibidos 

durante un parto prematuro a través de una encuesta validada y 

representativa, incorporamos la perspectiva de la mujer sobre la calidad 

del cuidado sanitario prestado. Ello permitiría identificar aspectos que 

pudiesen resultar insatisfactorios, detectar áreas susceptibles de mejora y 

reforzar aquellas en los que la actuación sanitaria es exitosa. Las clases de 

preparación para el parto, la planificación del parto, la preparación de los y 

las profesionales de la salud y el apoyo social son algunas actividades que 

podrían organizarse de acuerdo con las necesidades de las madres y 

promover la mejor experiencia de parto posible. 

 Por todo lo expuesto en este marco teórico general, en el siguiente 

apartado se presentan las hipótesis y los objetivos de la presente tesis 

doctoral.
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1. Hay una escasez de instrumentos sólidos y fiables capaces de medir el 

nivel de satisfacción maternal con los cuidados de salud recibidos 

durante el parto de un recién nacido/a.  

2. La versión española de la escala P-BESS es un instrumento robusto, 

válido y fiable para medir la satisfacción maternal con los  cuidados de 

salud recibidos durante un parto prematuro.  

3. En la población española, el nivel de satisfacción maternal con los 

cuidados de salud recibidos durante el parto prematuro es alto.  

4. Ciertos estilos de vida y características sociodemográficas se asocian 

con la satisfacción maternal en relación con el parto prematuro.  
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El objetivo general del presente trabajo de investigación es: 

Analizar la satisfacción 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 específicos: 

1. Identificar y evaluar los instrumentos más recientes y robustos 

disponibles para medir la satisfacción 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. 

2. Traducir, adaptar de manera transcultural y evaluar la confiabilidad y 

validez de la "Preterm Birth Experience and Satisfaction Scale" (P-BESS) 

en la población española. 

3. Evaluar en una población española el nivel de satisfacción 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.  

4. Identificar las características sociodemográficas y clínicas más 

fuertemente asociadas con la satisfacción de las mujeres que tuvieron 

un bebé prematuro en un hospital de tercer nivel.  
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1. Resumen de metodología  

 A continuación, se presenta un resumen de la metodología 

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 realizó una revisión 

bibliográfica sistemática con el fin de identificar y evaluar la literatura más 

adecuada y reciente disponible, así como los instrumentos existentes para 

medir la satisfacción maternal durante el parto. A continuación, se va a 

presentar un breve resumen del diseño de la revisión llevada a cabo, 

incluyendo los criterios de inclusión, estrategia de búsqueda, etc.  

 Se diseñó una estrategia de búsqueda mediante una combinación 

de términos basados en tesauros y términos de texto libre que cubrían el 

problema de interés: parto/ parturition; parto obstétrico/delivery, 

obstetric; trabajo de parto/ lab*r; nacimiento/ birth, childbirth; 

cuestionario/questionnaire; escala/scale; instrumento/instrument; 

medición-medida/measure*; satisfacción del paciente/ patient satisfaction; 

satisfacción personal/ personal satisfaction; percepción/ perception; 

experiencia/experience. A continuación, se especifican los criterios de 

inclusión: 

Tipos de estudios: ensayos controlados aleatorios, cuasi-experimentales, 

estudios observacionales, estudios de validación, estudios clínicos de 

diagnóstico, revisiones sistemáticas 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 gestación, el modo de nacimiento 

y el número de bebés, sin exclusión por variables sociodemográficas ni 
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médicas. Los estudios también fueron elegibles si solo la madre quería 

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 construcción, 

fiabilidad y validez de los cuestionarios, escalas o instrumentos 

multidimensionales utilizados para medir la satisfacción con la atención 

recibida durante el trabajo de parto y el nacimiento de un recién nacido/a. 

Solo se incluyeron cuestionarios con un mínimo de dos dimensiones. Se 

aceptaron estudios con más de un cuestionario si el cuestionario de interés 

cumplía con los criterios de inclusión. Se excluyeron los estudios que: (1) 

no eran específicos del trabajo de parto/nacimiento; (2) evaluaban la 

satisfacción general sin enfatizar en ninguna dimensión específica 

relacionada con la atención; (3) desarrollados exclusivamente para medir 

conceptos particulares como miedo, ansiedad, autoeficacia, etc.; (4) 

desarrollados específicamente para padres.  

 Se consultó una amplia red de base de datos y metabuscadores, 

tanto internacionales como nacionales, guías de práctica clínica, literatura 

gris y búsquedas secundarias.  Los idiomas de los documentos fueron inglés 

y español y la búsqueda se limitó desde el 1 de enero de 2000 hasta el 31 

de marzo de 2016.  

 En una primera etapa, dos revisores independientes realizaron una 

evaluación doble ciego de títulos y resúmenes. Tras ello, se evaluó el texto 

completo de las citas incluidas para valorar su adecuación con los criterios 

de inclusión antes citados. Finalmente, se llevó a cabo una evaluación 

independiente de calidad de las referencias potencialmente elegibles 

utilizando la herramienta de evaluación crítica del Instituto Joanna Briggs 

para estudios transversales (anexo 1), incluyendo los artículos de buena o 

moderada calidad para la extracción de datos y síntesis descriptiva. Las 



Metodología y Resultados 
 

 
51 

discrepancias fueron resueltas mediante discusión y la intervención de un 

tercer evaluador en caso necesario. 

 Para cumplir con el segundo objetivo de la tesis, se siguió un diseño 

transversal prospectivo, basado en la traducción, la adaptación 

transcultural y la validación psicométrica de un cuestionario cuantitativo de 

satisfacción multidimensional, la P-BESS. La original P-BESS (anexo 2)  es un 

instrumento que mide la satisfacción maternal con el cuidado recibido 

durante el parto prematuro. Consta de 17 ítems divididos en tres 

dimensiones: "Profesionalismo y empatía del personal", 

"Información/explicaciones" y "Confianza en el personal". Una cuarta 

dimensión con dos ítems puede ser incluida para evaluar la participación 

de la pareja en caso de que haya estado presente. Por último, otros dos 

ítems relacionados con la satisfacción general pueden ser incluidos para 

reforzar la validez del instrumento.  

 La versión en español se construyó siguiendo las recomendaciones 

para la adaptación de instrumentos. Tras la obtención del permiso por la 

autora original, la versión en inglés de la escala fue traducida siguiendo el 

método de traducción-retrotraducción (Muniz et al., 2013). La versión final 

en castellano se administró a una muestra de 10 puérperas con bebés 

prematuros para asegurar una correcta comprensión y considerar 

sugerencias.  

 Las participantes fueron una muestra de conveniencia de mujeres 

que tuvieron un bebé vivo nacido antes de las 37 semanas de gestación. 

Todas las participantes incluidas tenían más de 18 años y eran 

competentes en escritura y habla española. Aquellas madres cuyo actual 

bebé había fallecido fueron excluidas. El tamaño de la muestra se calculó 

de acuerdo con los criterios requeridos para la técnica de análisis factorial, 

entre cinco y diez sujetos por ítem, considerando el número de ítems en la 

escala preliminar (Lloret-Segura et al., 2014). Por lo tanto, una muestra de 
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al menos 85 participantes se consideró adecuada. En este estudio, 190 

mujeres fueron invitadas y ninguna se negó a participar. El 95.7% (n = 182) 

entregó el cuestionario autocumplimentado correctamente. Fueron 

reclutadas, entre las 24-72h posparto, las madres cuyo parto prematuro 

había tenido lugar en el Hospital Universitario y Politécnico "La Fe" en 

Valencia, España, entre enero y diciembre de 2017. La unidad de 

maternidad, que atiende a alrededor de 5.000 pacientes obstétricas por 

año, está formada por dilataciones y paritorios individuales, donde se 

ofrecen cuidados individualizados por parte de matronas y obstetras.  

 Junto con el cuestionario, una oportuna colección de variables 

fueron recogidas, abarcando básica información demográfica (edad, lugar 

de nacimiento, nivel de estudios, estado civil, empleo), obstétrica y 

neonatal (paridad, embarazo múltiple, 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 mayoría de estudios de 

satisfacción maternal.  

 Para el análisis estadístico, se utilizó la versión 18.0 del SPSS y el 

SPSS AMOS. Para los datos sociodemográficos y clínicos, se utilizaron 

frecuencias absolutas y relativas para describir las variables cualitativas, y 

la media y la desviación estándar para las variables cuantitativas. 

Inicialmente, se realizó un análisis factorial exploratorio (EFA) para 

examinar la validez de constructo de la versión traducida al castellano. Este 

es un análisis útil que puede identificar posibles dimensiones subyacentes 

en una escala. Previamente al EFA, se realizó la prueba de esfericidad de 

Bartlett y la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) para analizar la magnitud 

de las correlaciones y la adecuación del muestreo.  A continuación del EFA, 

se realizó un análisis factorial confirmatorio (CFA) para justificar el 

cumplimiento entre los factores explorados y para confirmar la protección 

de la estructura factorial después de hacer los cambios necesarios. Para 
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ello, se utilizaron múltiples pruebas de bondad de ajuste para evaluar el 

modelo, como la prueba de chi-cuadrado (χ2), el índice de ajuste 

comparativo (CFI), el índice de arreglo normalizado (NFI) y el error 

cuadrático medio de aproximación (RMSEA).  

 En segundo lugar, el análisis de confiabilidad de la P-BESS en su 

forma traducida se midió calculando el alfa de Cronbach para evaluar la 

consistencia interna (IC) para cada dimensión y para la escala total. 

Finalmente, para el análisis test-retest, que evalúa la estabilidad en el 

tiempo, se utilizó el coeficiente de correlación 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 días. 

 Para el tercer y cuarto objetivo, se ha empleado un enfoque 

cuantitativo, transversal y descriptivo, utilizando la versión adaptada al 

castellano de la escala P-BESS (anexo 3), recientemente diseñada en este 

proyecto. Un instrumento multidimensional que ha demostrado ser 

robusto, válido, fiable y capaz de evaluar la satisfacción de las mujeres con 

la atención recibida durante un parto prematuro. Este instrumento consta 

de 19 ítems divididos en tres dimensiones relativas al parto prematuro: 

"Profesionalismo y empatía del personal" con ocho ítems; "Información/ 

explicaciones" con siete ítems y "Confianza en el personal" con cuatro 

ítems. Las participantes responden a esos ítems utilizando una escala Likert 

de 5 puntos. La puntuación total de la escala se obtiene sumando las 

puntuaciones de los valores asignados a cada ítem, siendo las puntuaciones 

más altas las que reflejan una mayor satisfacción. 

 Se utilizó el paquete de software SPSS versión 18.0 para el análisis 

estadístico. Se calcularon las frecuencias absolutas y relativas para describir 

las variables sociodemográficas/clínicas cualitativas, y la media y la 

desviación estándar para las variables cuantitativas. Posteriormente, se 
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ejecutó un análisis univariado y bivariado de los datos, el primero para 

evaluar la distribución de frecuencias y el segundo para evaluar si había 

asociaciones estadísticamente significativas entre satisfacción y las 

variables sociodemográficas y clínicas recogidas. Primero, se utilizaron 

pruebas no paramétricas (prueba de Kruskal Wallis) para analizar la 

relación entre las principales puntuaciones del cuestionario y las 

características de la muestra, dado que todas las puntuaciones tenían una 

distribución de no normalidad. Las variables asociadas con la satisfacción 

se estudiaron mediante regresión lineal múltiple utilizando el método de 

eliminación 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 consideró estadísticamente significativo.  

2. Resumen de resultados 

 A continuación, se va a presentar un resumen con los principales 

resultados obtenidos, encontrándose toda la información detallada en 

cada artículo correspondiente.  

 En relación con los resultados de la revisión bibliográfica sistemática 

llevada a cabo (objetivo 1), diecisiete estudios fueron finalmente incluidos, 

reportando diecisiete instrumentos diferentes para medir la satisfacción de 

las madres con la atención sanitaria recibida durante el trabajo de parto y 

el nacimiento de un bebé.  

 La mayoría 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 

inclusión, los más 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 atención especializada. Con respecto 
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a la estructura multidimensional, la dimensión más repetida fue la 

satisfacción vinculada a los y las profesionales de la salud con respecto a la 

atención y el apoyo ofrecido. Solo un instrumento incluyó al padre o la 

pareja de la mujer en la población de estudio. Por otro lado, solo un 

instrumento fue específicamente desarrollado para evaluar la satisfacción 

de madres con bebés prematuros, la P-BESS.  

 Con relación al tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la 

realización del cuestionario, el rango fue muy amplio, de 24-48 horas a 5 

años 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, revisión de literatura, etc.) y de constructo 

(análisis 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 adaptación y validación al 

castellano de la escala P-BESS (objetivo 2), la muestra final consistió en 182 

mujeres con una edad media de 34,65 años y 32 semanas de media en 

relación con la edad gestacional. El tiempo medio entre el nacimiento y la 

finalización del cuestionario fue de 51,3 horas.  

 El análisis factorial exploratorio reveló 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 empatía del personal" representó el 

13,10% de la varianza; el factor 2 "Información y explicaciones" el 45,08% y 

el factor 3 "Confianza en el personal" el 8,41%. El ítem 10 "En ocasiones 

nadie me explicó lo que estaba sucediendo", que anteriormente 

correspondía al factor 2, ahora encaja en el factor 3. Además, al realizar el 

análisis de fiabilidad, su contribución era mayor si se movía al factor 3, 
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siendo coherente con su significado y con un alto valor de correlación. Por 

otro lado, los dos ítems relacionados con la satisfacción general "Estaba 

muy satisfecha con la atención durante el parto" y "La atención durante el 

parto podría haber mejorado" ahora se asignan en los factores 1 y 2, 

respectivamente. Por último, los resultados del análisis 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 último, sobre los resultados del cuestionario (objetivos 3 y 4), 

éstos mostraron unos altos niveles de satisfacción maternal, con una 

puntuación media total de 84 en un rango de 45-95 puntos. Del mismo 

modo, todas las subescalas se relacionaron con altos niveles de 

satisfacción: "Profesionalismo y empatía del personal" con 37.3 puntos de 

40; "Información y explicaciones" con 29.6 puntos de 35 y "Confianza en el 

personal" con 16.9 puntos de 20. 

 Las variables estadísticamente significativas fueron:  

Satisfacción total 
Profesionalismo y empatía del 

personal 

Aborto 
espontaneo 

previo 

< satisfacción Primigestas > satisfacción 

Muerte fetal o 
neonatal previa 

> satisfacción 

Parto prematuro 
previo 

> satisfacción 

Muerte fetal o 
neonatal previa 

> satisfacción 

Tabla 3. Variables sociodemográficas y clínicas significativas con la 

satisfacción maternal. Fuente: elaboración propia.  
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Confianza en el personal Información y explicaciones 

Educación 
universitaria 

< satisfacción  

 

No variables asociadas 

Primigestas > satisfacción 

Aborto 
espontaneo 

previo 

< satisfacción 

Muerte fetal o 
neonatal previa 

> satisfacción 

Tabla 3. Continuación. 

 En el análisis multivariante, el número de abortos espontáneos se 

mostró como predictor de la puntuación total de la escala: cada aborto 

disminuyó la puntuación en 2.108 puntos. Con respecto a la dimensión 

"Confianza en el personal", dos factores fueron predictores: el número de 

abortos espontáneos y el nivel educativo de las mujeres. A mayor número 

de abortos y a mayor nivel de educación, menor satisfacción en esta 

dimensión: 0.929 y 1.270 puntos respectivamente.  No se identificaron 

factores significativos para las dimensiones "Profesionalismo y empatía" 

del personal e "Información y explicaciones".  
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 Validity of instruments for measuring the satisfaction of a woman 

and her partner with care received during labour and childbirth: 

systematic review. 

 Alfaro Blazquez, R., Corchon, S., Ferrer Ferrandiz, E. (2017). Validity 

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 satisfacción del paciente como indicador de calidad 

sanitaria es cada vez más importante. El uso de cuestionarios es el método 

más común para evaluar la satisfacción con la atención maternal. A pesar 

de la amplia variedad de instrumentos disponibles para este propósito, 

estos varían ampliamente en términos de contenido y calidad. 

Objetivos: identificar, evaluar y resumir los instrumentos más recientes y 

robustos disponibles para medir la satisfacción de la mujer y la pareja con 

el paquete de atención general recibido durante el trabajo de parto y el 

nacimiento de su bebé dentro de un ambiente hospitalario. 

Diseño: revisión bibliográfica sistemática. 

Método: se consultaron 16 bases de datos electrónicas. La investigación 

también incluyó búsquedas manuales de referencias de artículos 

identificados. Los estudios fueron evaluados por dos revisores 

independientes. Los criterios de inclusión fueron que los participantes 

fueran madres y sus respectivas parejas y que el cuestionario fuera un 

instrumento multidimensional utilizado para medir la satisfacción con la 

atención recibida durante el trabajo de parto y el nacimiento de un bebé. 

Además, las propiedades psicométricas relacionadas con la construcción, 

fiabilidad y validez del cuestionario debían de ser reportadas.  

Resultados: se incluyeron 17 estudios. La mayoría de los cuestionarios se 

desarrollaron en Europa y fueron dispares en términos de muestra, ítems, 

dimensiones y tiempo de recolección. La mayoría de ellos se limitaron a 

mujeres sanas con embarazos de bajo riesgo obstétrico. Solo un 

instrumento incluyó 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 número moderado de instrumentos capaces de 

medir la satisfacción maternal con la atención recibida durante el trabajo 

de parto y el nacimiento en un entorno hospitalario. Nuestro estudio 

proporciona una visión general de las herramientas más actualizadas, 

válidas y fiables disponibles. Se necesitan más investigaciones para mejorar 

los instrumentos existentes mediante la realización de pruebas 

psicométricas adicionales, considerando poblaciones más específicas y 

evaluando la satisfacción de la pareja y la madre conjuntamente. 

Implicaciones para la práctica: las evaluaciones de la satisfacción con la 

atención 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 

según sus necesidades específicas. 

Palabras clave: satisfacción del paciente; parto; trabajo de parto; 

cuestionario; instrumento; medición. 
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ARTÍCULO II 

 Translation, adaptation and psychometric validation of The 

Preterm Birth Experience and Satisfaction Scale (P-BESS) into Spanish.   

 Alfaro Blazquez, R., Ferrer Ferrandiz, E., Pardo Moya, S., Gea 

Caballero, V., Corchon, S. (2018). Translation, adaptation and psychometric 

validation of The Preterm Birth Experience and Satisfaction Scale (P-BESS) 

into Spanish.  Midwifery 66, 148-154.  



Metodología y Resultados 
 

 
72 

Resumen: 

Antecedentes: el trabajo de parto y el nacimiento prematuro son dos de los 

temas más importantes relativos a la atención perinatal. El nacimiento de 

un bebé prematuro suele ser un momento estresante y traumático para los 

padres. La evaluación de la satisfacción con los servicios de maternidad es 

crucial y los cuestionarios son el método más común, siempre que estén 

bien construidos. Solo uno, la escala de Satisfacción y Experiencia con el 

Parto Prematuro (P-BESS), desarrollada en Reino Unido, ha sido diseñada 

para este específico tipo de nacimiento. 

Objetivos: traducir, adaptar transculturalmente y evaluar las propiedades 

psicométricas de la escala P-BESS al español. 

Diseño: estudio transversal. 

Ámbito: área de maternidad de un hospital de tercer nivel en España. 

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

semanas de gestación. 

Métodos: el instrumento fue traducido siguiendo el método de traducción 

y retro-traducción. La P-BESS fue testada para la validez de contenido y de 

constructo mediante la realización de un análisis factorial exploratorio y 

confirmatorio. La fiabilidad se estimó a partir de la consistencia interna, 

con el alfa de Cronbach (α), y la prueba test-retest mediante el coeficiente 

de correlación interclase (ICC). 

Resultados: el análisis de componentes principales reveló la presencia de 

tres factores con valores propios superiores a 1, lo que explica una varianza 

total del 66,6%. Una posterior rotación varimax reveló la presencia de 

fuertes cargas en cada uno de los tres componentes. Se realizó un análisis 

factorial confirmatorio, ofreciendo el modelo un ajuste muy bueno a los 

datos: un chi-cuadrado χ2 (df = 149) = 362.727 (p = 0.000); el error 
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cuadrático medio de aproximación (RMSEA) = 0.089; el índice de arreglo 

normalizado (NFI) = 0.852 y el índice de ajuste comparativo (CFI) = 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 versión española P-BESS parece ser un instrumento 

robusto, válido y fiable para evaluar la satisfacción maternal con la 

atención recibida durante el parto prematuro. 

Implicaciones para la práctica: el instrumento proporciona una 

comprensión más completa de esta compleja experiencia. Permite la 

detección de áreas de intervención 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; satisfacción del paciente; nacimientos 

prematuros; encuestas y cuestionarios; estudios de validación. 
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ARTÍCULO III 

 Women´s satisfaction with maternity care during preterm birth. 

 Alfaro Blazquez, R., Ferrer Ferrandiz, E., Gea Caballero, V., Corchon, 

S., Juarez-Vela, R. (2019). Women's satisfaction with maternity care during 

preterm birth. Birth 46, 670-677. 
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Resumen: 

Antecedentes: la satisfacción de las mujeres con la atención maternal está 

fuertemente influenciada por sus características sociodemográficas, 

valores y actitudes. La llegada de un bebé prematuro suele ser un 

momento traumático, con factores únicos involucrados. La española P-

BESS es un instrumento robusto capaz de evaluar la satisfacción de las 

mujeres durante el parto prematuro. El propósito de este estudio fue 

evaluar la satisfacción de las mujeres en una población de habla hispana 

con la atención 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 gestación. Los 

factores asociados con la satisfacción se estudiaron mediante análisis 

univariado/bivariado, y mediante regresión lineal múltiple utilizando el 

método de eliminación retrospectivo. 

Resultados: las mujeres reportaron una alta satisfacción global con la 

atención maternal recibida (una puntuación media de 84 sobre 95). Las 

mujeres con estudios universitarios generalmente estuvieron menos 

satisfechas. Las mujeres estuvieron más satisfechas si estaban 

embarazadas por primera vez. Las mujeres que informaron de un 

nacimiento prematuro previo o muerte neonatal estuvieron más 

satisfechas. Por último, las mujeres que tuvieron un aborto espontáneo 

anterior reportaron menor satisfacción en comparación con las mujeres 

que no habían vivido esta experiencia. 

Conclusiones: el análisis confirmó que la mayoría de las mujeres 

encuestadas estaban muy satisfechas con su experiencia en el parto. La 

española P-BESS puede ser una forma útil de priorizar medidas de 

intervención, enfocándose en aquellos aspectos menos puntuados por las 

mujeres, como "información 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; satisfacción del paciente; nacimientos 

prematuros; encuestas y cuestionarios; estudios de validación. 
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1. Sobre los instrumentos para medir la satisfacción maternal  

 El propósito de la revisión fue identificar y analizar 

sistemáticamente instrumentos validos y fiables que midieran la 

satisfacción 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 metodología sistemática y ampliar los criterios 

de búsqueda, se logró una visión general amplia y holística. Se identificaron 

e incluyeron 17 instrumentos, evidenciándose algunos aspectos relevantes 

a discutir como:  

Tamaño muestral: aunque todos los cuestionarios fueron validados en las 

poblaciones relevantes, la mayoría de los estudios declararon entre sus 

principales limitaciones una muestra pequeña y/o insuficientemente 

representativa y, por ello, recomendaban validar el cuestionario en 

muestras más grandes y diversas, incluyendo diferentes grupos raciales y 

étnicos.  

Concepto de satisfacción: aún se desconoce el número óptimo de 

dimensiones requeridas para obtener una perspectiva completa y precisa 

de la satisfacción maternal, un concepto que puede incluir una gran 

cantidad de elementos. Muchos instrumentos incluyen diferentes 

dimensiones según el concepto teórico de satisfacción de los autores 

("satisfacción con el parto", "satisfacción 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 

construcción de la "satisfacción" hace que sea difícil encontrar una 

estructura de factores teóricos comunes para determinar la satisfacción 

maternal (Bertucci et al., 2012; Nilvér et al., 2017).  

Participantes: es interesante observar que la mayoría de los cuestionarios 

analizados se limitan a mujeres sanas con embarazos de bajo riesgo 

obstétrico, lo que significa que no evalúan la satisfacción 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 mayoría de las 

percepciones negativas están relacionadas con un curso problemático del 

embarazo, un proceso inesperado de parto y la incertidumbre sobre la 

condición médica de los bebés.  

La figura del padre o pareja: aunque existen cuestionarios para medir la 

satisfacción del padre o la pareja por separado (Hollins Martin, 2008; 

Salonen et al., 2008), no existen instrumentos sólidos en la literatura para 

evaluar la satisfacción 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 puntuación total con la satisfacción general, lo que 

significa que los factores de atención individual no pueden ser analizados.  

Tiempo de medición: los estudios en esta revisión varían en términos de 

cuándo se midió la satisfacción. No se ha encontrado evidencia suficiente 

para sacar conclusiones sobre el impacto del tiempo en la satisfacción, 

aunque algunos estudios sugieren que el tiempo necesario para realizar el 

cuestionario puede afectar los resultados. Una evaluación de la satisfacción 

puede ser más 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 están en el hospital 

podría ser problemático, ya que pueden sentirse físicamente y 

psicológicamente vulnerables. Además, podrían tener problemas para 

lidiar con los aspectos negativos, especialmente si el bebé está 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 podría verse debilitada por 
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el hecho de que comprenden pocos ítems y que estos ítems tienen una 

consistencia interna débil, con un bajo alfa de Cronbach. Añadir elementos 

relevantes y volver a redactar elementos existentes podría ayudar a 

aumentar la sensibilidad de las subescalas. Otra limitación observada se 

relaciona con la validez convergente y discriminante de los instrumentos. El 

vacío en la literatura revela una dificultad para identificar las medidas más 

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 comunicación o la satisfacción general, en lugar de usar 

otros instrumentos que miden una construcción similar.  

 Nuestros resultados concuerdan con una reciente revisión 

sistemática cuya finalidad es presentar instrumentos válidos 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 

definición más amplia, usando términos sustitutivos y conceptos 

relacionados con la satisfacción como "control", "percepción", "apoyo", 

"miedo", "trauma", "recuerdos", etc.  Todos los instrumentos identificados 

en nuestra revisión (salvo los instrumentos redactados en español) 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 español, 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 medición que son más 

importantes para una aplicación específica, entorno y población. Si elige un 

instrumento de medición inadecuado o de baja calidad, esto puede 

conducir a un sesgo en la conclusión, 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 más importante de un 

cuestionario, y que solo si la validez de contenido es adecuada puede 

considerarse el cuestionario y sus mediciones como útiles. Todos los 

instrumentos en nuestra revisión obtuvieron una calificación positiva en la 

validez de contenido, aunque sería aconsejable una investigación más 

exhaustiva para ver qué instrumentos tienen la validez de contenido más 

robusta, con la finalidad de elegir el instrumento más apropiado. La 

mayoría de los instrumentos que hemos identificado necesitarían de 

pruebas psicométricas adicionales para determinar cuál es el mejor. Esto es 

consistente con el hallazgo de Sawyer et al., 2013b, quien evaluó nueve 

cuestionarios sobre la satisfacción de las mujeres durante el parto, 

concluyendo que ninguno de los cuestionarios tuvo una prueba óptima de 

validez y fiabilidad. Y aunque todos los instrumentos en nuestra revisión 

reportaron distintas pruebas psicométricas, una mayor evaluación de 

validez y fiabilidad es siempre bienvenida y podría mejorar los 

instrumentos.  

 Sugerimos que esta revisión se pueda usar como una herramienta 

para la identificación de aquellos instrumentos disponibles. La variedad en 

los resultados hallados al igual que la necesidad de mayores pruebas 

psicométricas, dificulta la formulación de recomendaciones específicas. Por 

ello, es el personal investigador el que tendrá que evaluar su herramienta 

elegida en función de sus necesidades.  

2. Sobre la adaptación y validación del cuestionario 

 La versión española de la escala P-BESS parece adecuada para medir 

la satisfacción de las mujeres con los cuidados de salud recibidos durante el 

parto prematuro. Formada por 19 ítems, se distribuye en 3 factores: 

"Profesionalismo y empatía del personal con ocho ítems; "Información y 
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explicaciones con siete ítems" y "Confianza en el personal" con cuatro 

ítems). 

 El proceso de traducción-retrotraducción no mostró dificultades 

significativas para encontrar equivalencias, lo que confirma la simplicidad 

en la formulación de los ítems originales.  

 En nuestro estudio, la versión española de la escala P-BESS presenta 

una estructura factorial y distribución de los ítems bastante similar a la 

escala original en inglés. El equipo de investigación acordó agregar los dos 

ítems de satisfacción global en el análisis factorial, reportándose buenos 

resultados psicométricos. Esto confirmó la permanencia de los mismos tres 

factores en la escala, con la adición de un ítem en el factor 1 y 2 

respectivamente. Además, parece ser más adecuado utilizar el factor 

"Confianza en el personal" con una estructura de 4 ítems en lugar de 3. En 

ambos casos, las propiedades psicométricas con estas variaciones fueron 

correctas. Esta pequeña discordancia podría deberse a las diferencias que 

existen entre los sistemas de salud de cada país. Más específicamente, el 

elemento movido "A veces nadie me explicó lo que estaba sucediendo" 

hace referencia a que entablar una relación 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 análisis factorial respalda la idea de que la versión española de la 

escala P-BESS es una herramienta multidimensional. En esta investigación, 

el factor "Información y explicaciones" explica la mayor proporción de 

varianza. Esto no es sorprendente, ya que la información proporcionada 

por el personal ha sido ampliamente reconocida como un factor 

importante para determinar la satisfacción maternal, especialmente en 

partos prematuros, donde las mujeres quieren saber qué sucederá durante 

el parto (particularmente si tienen una cesárea), qué tipo de anestesia se 
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administrará y qué le sucederá a su bebé cuando nazca (Sawyer et al., 

2013a). 

 Este estudio incluye el mayor número de análisis psicométricos 

recomendados por la literatura especializada para la validación del 

cuestionario, además de incluir la estabilidad en el tiempo y la aplicación 

del CFA, no incluidos en la mayoría de los estudios de validación ni en la 

escala original. El CFA concluyó que el modelo resultante tenía el mejor 

ajuste posible de acuerdo con los resultados de las pruebas psicométricas 

CFI, NFI y RMSEA, excepto el valor χ2. Sin embargo, insignificantes 

variaciones en los datos pueden promover con probabilidad un valor χ2 

significativo, por lo que la evaluación del modelo está casi universalmente 

determinada por los estadísticos 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 gestación, la mayoría de los 

nacimientos prematuros ocurren en el período prematuro tardío, entre las 

34+0- 36+6 semanas de gestación (Frey y Klebanoff, 2016). Por ello, el 

presente estudio consideró 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 - 

tardíos (32 a 37 semanas). A pesar de que los y las especialistas en 

medicina reconocen cada vez más las consecuencias tanto maternas como 

neonatales de un parto muy prematuro, todavía se presta poca atención 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 

período perinatal (Tooten et al., 2013).  
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3. Sobre la satisfacción maternal 

 Este es el primer estudio donde se presentan los resultados de la 

versión española de la escala P-BESS. En línea con otros estudios sobre 

satisfacción maternal, las madres reportaron una alta satisfacción con la 

atención sanitaria recibida, al igual que en los datos obtenidos con la 

utilización de la escala original. En general, las mujeres en Australia, 

Canadá y el Reino Unido reportan altos niveles de satisfacción con la 

atención maternal recibida, con puntuaciones de satisfacción por encima 

del 80% (Ford et al., 2015). Sin embargo, es difícil comparar los índices de 

satisfacción tanto nacional como internacionalmente, debido al uso de 

diferentes escalas de medición y dimensiones. 

 De las reclamaciones sobre la atención sanitaria, la comunicación es 

la segunda causa más común después de las quejas sobre los tratamientos 

médicos. Por ello, tiene sentido que las subescalas "Información y 

explicaciones" y "Confianza en el personal" obtuvieran una menor 

puntuación en comparación con "Profesionalismo y empatía". Además, los 

resultados de este estudio concuerdan con un estudio anterior que exploró 

las experiencias de los progenitores y la satisfacción con la atención 

recibida durante el nacimiento de su bebé prematuro, que concluye que 

los progenitores estaban muy satisfechos con la atención brindada durante 

el parto, pero que aspectos como escuchar a las mujeres y proporcionar 

información podrían haber mejorado (Sawyer et al., 2013a).  Esto significa 

que 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 sucederá durante el parto, tanto a ella como a su bebé 

prematuro.  De la misma manera, como en otros estudios, cuanto mayor 

sea la sensación de control, seguridad y atención prestada, mayores serán 

los niveles de satisfacción (Donate-Manzanares et al., 2017).  
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 Las variables que mostraron una relación estadísticamente 

significativa en la versión española difieren de la escala original en inglés, 

en la que la mayoría de las características sociodemográficas y clínicas no 

se asociaron de forma significativa (solo la situación laboral, el tipo de 

parto y la existencia de complicaciones en el embarazo tuvieron 

significación estadística) (Sawyer et al., 2014). Quizás, las diferencias 

culturales entre ambos países pueden explicar en parte esta diferencia 

entre los resultados. 

 El hallazgo sobre que un alto nivel de estudios se correlaciona 

negativamente con la satisfacción es consistente con la literatura existente, 

relacionándose con un mayor nivel de exigencia en los cuidados (Donate-

Manzanares et al., 2017; Smith, 2001). Con relación al número de partos, 

los resultados reflejan que las mujeres primíparas fueron más propensas a 

estar satisfechas con la atención maternal, en contraste con 

investigaciones anteriores, en donde un mayor número de partos fue 

indicador de una mayor satisfacción (Gungor y Beji, 2012; Marin-Morales 

et al., 2013; Smith, 2001). Esta variación puede deberse a la diferencia en 

dar a luz a un bebé prematuro o poco saludable, dado que los partos 

normales anteriores podrían no ofrecer mucha preparación 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 más 

satisfechas con el cuidado recibido, apoyando la idea de que un parto 

prematuro anterior si ofrece cierta preparación para un parto prematuro 

posterior. Por lo tanto, estas experiencias previas pueden ser un factor 

importante en la satisfacción de las mujeres con la atención maternal. 

Desafortunadamente, no hay ninguna mención de estas experiencias como 

variables significativas en estudios similares, exceptuando la escala original 

inglesa. Por otro lado, los estudios sobre la satisfacción después de un 

aborto espontaneo son limitados. Sin embargo, la evidencia sugiere que las 

mujeres con un aborto espontaneo experimentan más depresión y 

ansiedad inmediatamente después del incidente y hasta catorce meses 
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más tarde. En este estudio, el número de abortos espontáneos se mostró 

como un predictor de la satisfacción, con puntuaciones más bajas para 

estas  mujeres. Tal vez la falta de terapia, asesoramiento y consejo a las 

mujeres que lo necesiten podría contribuir a este efecto negativo con 

relación a su futuro embarazo (Kerns et al., 2018). 

 Por el contrario, otras variables analizadas no fueron significativas 

en la versión española de la escala P-BESS, como el tipo de parto, la edad 

de la madre y el acompañamiento. Según la bibliografía, la satisfacción se 

ha asociado más 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 

cesárea de emergencia estuvieron más satisfechas que las mujeres que 

tuvieron un parto vaginal.  Estudios recientes sugieren que los partos 

quirúrgicos no siempre son perjudiciales para la satisfacción de las mujeres 

con la experiencia del parto, donde la comunicación con un médico 

experimentado y la sensación de que el parto es seguro para ellas y sus 

bebés son dos de los elementos que las mujeres valoran más (Siassakos et 

al., 2009). En lo que se refiere a la edad, la literatura respalda los hallazgos 

encontrados en esta investigación, concluyendo que la edad de la madre 

no se relaciona con los niveles de satisfacción (Barbosa-Leiker et al., 2015; 

Hollins-Martin y Martin, 2014;  Smith, 2001). Por lo tanto, posponer el 

parto por encima de los 32 años de edad solo afecta marginalmente a la 

satisfacción maternal. Además, las mujeres mayores parecen enfrentarse 

mejor a un parto instrumentado o quirúrgico que las mujeres más jóvenes 

(Aasheim et al., 2013). En este estudio, el 53.3% de las mujeres no 

estuvieron  acompañadas por su pareja o familiar debido a la política del 

hospital de no permitir acompañantes durante las cesáreas. Los beneficios 

positivos de la compañía durante el  parto incluyen un trabajo de parto 

más corto, menor necesidad de alivio del dolor y una mayor satisfacción al 

nacer (Srivastava et al., 2015). Aun así, las puntuaciones de satisfacción en 
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la versión española de la escala P-BESS fueron buenas, especialmente en la 

subescala "Profesionalismo y empatía 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 cálido 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 sistemáticas son un diseño de investigación eficiente. 

Permiten incrementar la consistencia y generalización de los resultados y 

hacer además una evaluación estricta de la información publicada. En los 

últimos años se ha producido un gran aumento de revisiones sistemáticas 

en todos los ámbitos de la práctica clínica. Sin embargo, la evidencia 

disponible ha demostrado que no todas las revisiones son verdaderamente 

sistemáticas, la calidad metodológica es variable, presentan evidentes 

sesgos, etc. En este sentido, nuestro diseño ha sido riguroso, incluyendo los 

aspectos clave para considerar una revisión sistemática de calidad:  

 La revisión aborda una pregunta clínica lógica y focalizada. 

 Los criterios de inclusión y exclusión de los estudios fueron claros y 

apropiados. 

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

 Se evaluó la validez de los estudios incluidos. 

 Las evaluaciones de los estudios fueron reproducibles. 

 No obstante, el proceso de una revisión sistemática es largo y 

complicado, no exento de posibles sesgos. Uno de los principales sesgos 

que afectan a este tipo de revisiones es el conocido como "sesgo de 

publicación", derivado del hecho de que muchos trabajos científicos, en su 

mayoría con resultados “negativos” nunca llegan a publicarse, tardan más 

en hacerlo o son menos citados en otras publicaciones. Todo ello 

condiciona los resultados de una búsqueda. Junto con el sesgo de 
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publicación, el "sesgo de selección" es una de las principales críticas de 

este tipo de estudios, siendo importante definir con claridad los criterios de 

inclusión y exclusión de los estudios en la revisión, y que estos sean lo más 

objetivos posible. Otros hechos que contribuyen a este tipo de sesgos son 

la publicación duplicada de estudios o el ignorar los trabajos publicados en 

un idioma distinto al inglés y al español.  

 En relación con la validación de instrumentos, para utilizar con 

garantía 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 situación clínica, que en la práctica no presenta 

dificultades de aplicación, etc. Toda esta comprobación de sus 

características es lo que se ha llevado a cabo durante la validación. Este 

proceso ha seguido todos los criterios necesarios para asegurar la calidad 

de nuestro instrumento: traducción, adaptación, validación de las 

propiedades psicométricas y redacción de las normas del instrumento en el 

nuevo idioma. No obstante, a nivel metodológico, ha faltado 

complementar el paradigma cuantitativo con el cualitativo, lo cual hubiera 

permitido tener una visión más profunda de las participantes.  

 A nivel metodológico, una de las limitaciones ha sido el momento 

en que se entregó el cuestionario a las participantes. No se ha encontrado 

evidencia suficiente para sacar conclusiones sobre el impacto del tiempo 

en la satisfacción (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 optó 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 días 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 recolección de esta muestra, se ha decidido no validar el 

cuestionario con las parejas en este primer enfoque, así como no incluir la 

dimensión opcional relacionada con la participación de la pareja. 

 Otra situación que ha resultado una limitación a nivel metodológico 

es la inexistencia de un "gold standard" para medir la satisfacción con el 

nacimiento, especialmente en partos prematuros, lo cual podría usarse 

para comparaciones. Además, el tamaño de la muestra fue relativamente 

pequeño para un análisis de regresión múltiple, lo que limita el número de 

variables que se pueden incluir. 

 Finalmente, la constitución de la muestra ha sido otra posible 

limitación. Por ejemplo, la muestra consistió principalmente en mujeres 

blancas, con estudios superiores y casadas o en pareja. Igualmente, el 

hecho de que esta investigación se implementó en un solo hospital 

universitario con una alta tasa de cesáreas también podría considerarse 

una limitación 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 España, 

recibiendo pacientes de todo el país. También hay muchos factores, 

médicamente justificados, que explican las altas tasas de cesárea. Por 

ejemplo, un gran aumento en nacimientos múltiples, presentación fetal 

inadecuada o complicaciones del embarazo. Además, las tasas de cesárea 

en la población donde se desarrolló 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 población relevante y la 

muestra ha demostrado ser suficiente para todos los análisis realizados.  

5. Futuras líneas de investigación 

 Como líneas de investigación inmediatas para dar continuidad a la 

presente investigación, y al mismo tiempo fortalecer los resultados, se 

destacan las siguientes:  
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 Continuar la validación del instrumento con distintas poblaciones y 

sujetos y buscar su réplica en más hospitales y con distinto grado de 

intervencionismo. 

 Validar el instrumento en distintas culturas de otros países de habla 

hispana, observando el sesgo propio de la transculturalidad de las 

muestras, que solo tienen en común la lengua.  

 Complementar el estudio mediante un paradigma cualitativo, con 

entrevistas en profundidad, para una mejor aproximación a la realidad.  

 Incluir como sujetos de estudio a los padres o parejas acompañantes y 

validar el cuestionario en esta población. 
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 Los resultados obtenidos en esta investigación, así como la 

discusión de los mismos, han permitido contrastar las hipótesis de partida y 

responder a los objetivos inicialmente formulados.  

 Existe un moderado número de instrumentos sólidos y fiables, 

sobre todo en lengua inglesa y para población sana, capaces de medir la 

satisfacción 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 más vulnerables, como 

las madres de bebés prematuros, no disponíamos de ningún instrumento 

hasta el inicio de este proyecto.  

 Con el presente estudio, se ha logrado desarrollar la versión 

española 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 satisfacción maternal con los 

cuidados de salud recibidos durante el parto prematuro.  

 El uso de la española P-BESS en la práctica clínica ha permitido 

valorar el nivel de satisfacción maternal durante el nacimiento de un 

neonato con prematuridad, evidenciándose que la mayoría de las madres 

estuvieron muy satisfechas con los cuidados recibidos, fruto de unos 

cuidados de calidad basados en las recomendaciones más actuales.  Las 

mujeres con estudios universitarios y con un aborto espontaneo anterior  

generalmente reportaron una menor satisfacción, mientras que las 

mujeres embarazadas por primera vez y aquellas con un nacimiento 

prematuro previo o muerte neonatal  estuvieron más satisfechas.  

 El desarrollo de este instrumento ha permitido mejorar el 

conocimiento dentro de la disciplina enfermera. Su uso impulsará unos 

cuidados de salud de mayor calidad, analizando las fortalezas y debilidades 

de la atención sanitaria brindada a estas madres más vulnerables, y  

permitiendo a su vez el desarrollo de respuestas tempranas y mejoras. 
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Título: Validity of instruments for measuring the satisfaction of a woman 

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

review. 
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Editor: Elsevier 
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Factor de impacto: 1.8 
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Cuartil: Q1 
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Título: Translation, adaptation and psychometric validation of the preterm 

birth experience and satisfaction scale (P-BESS) into Spanish. 
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