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INTRODUCCIÓN 

 La evaluación de la calidad de los servicios de salud tiene un referente 

clásico en el modelo de Avedis Donabedian quien establece en 1966 tres 

dimensiones: estructura, proceso y resultado. Los indicadores para la tercera 

dimensión no se centran sólo en los “resultados en salud” pues incluyen 

también los de “satisfacción del paciente por la atención recibida”. 

 La calidad de la relación con el paciente / cliente / usuario se convierte 

en un factor clave de evaluación para las autoridades sanitarias y los servicios 

asistenciales. Como en cualquier otro elemento de consumo, el punto de vista 

del consumidor (calidad percibida) debe ser incorporado en la planificación, 

ejecución, control y evaluación de las políticas de salud. El resultado ya no se 

dirige sólo a la mejora o mantenimiento de la salud sino que toma en cuenta 

otras variables como las expectativas y valoración subjetiva de los usuarios. 

 Crear un nuevo paradigma con relación a la satisfacción en la atención 

de salud, significa efectuar un análisis perceptivo del consumidor, que subyace 

sobre la base de reconocer que la actividad mental emerge de la interacción de 

los procesos social y biológico, donde la “realidad objetiva” es interpretada a 

partir de las diferentes vivencias que las personas experimentan durante el 

proceso asistencial [1]. 

 Es aquí donde aparecen circunstancias no percibidas por los 

profesionales como las experiencias previas, influencia de la familia y el 

ambiente cercano, visión de los medios de comunicación, etc., que conforman 

una representación tanto individual como social de lo que es o debe ser la 
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atención sanitaria. Por ello hoy se considera imprescindible conocer que 

aspectos influyen en la satisfacción con la atención en salud tanto para 

elaborar herramientas de evaluación y diseñar estrategias de mejora como 

para favorecer la participación activa en la toma de decisiones por parte de los 

usuarios, quienes deben contribuir de forma decisiva en la definición de lo 

deseable o indeseable en la atención sanitaria. 

CALIDAD Y SATISFACCIÓN PERCIBIDA 

 Las investigaciones consultadas coinciden en el hecho de que la 

satisfacción de los pacientes con el cuidado sanitario está directamente 

relacionada con el nivel de expectativas que han sido alcanzadas, las cuales 

surgen de creencias previas desarrolladas y mantenidas a través de procesos 

cognitivos [2]. 

 Una vez asumida la idea de que el resultado en salud no es el único 

componente que determina la satisfacción con la atención recibida, podemos 

pasar a un análisis más pormenorizado de qué factores pueden influir en la 

misma. 

 Diversos autores describen que hay una retroalimentación entre la 

percepción positiva de la calidad y los resultados objetivos en salud. Los 

pacientes sanan antes y mejor si están satisfechos con la forma en que han 

sido atendidos. Numerosos estudios demuestran la relación entre la 

satisfacción percibida y aspectos como la adhesión al tratamiento o la 

continuidad asistencial. La clásica concepción de la necesaria relación de 

confianza entre profesional sanitario y paciente queda aquí reforzada desde el 

punto de vista de ambos participantes. 

 La perspectiva de los derechos de los usuarios, recogida ya en nuestra 

legislación, incorpora aspectos fundamentales como el consentimiento 

informado, accesibilidad, participación, comunicación con los profesionales, 

intimidad, etc., y se constituyen en elementos garantistas ampliamente 

incorporados a la subjetividad de los sujetos de derecho. 

 Ahora bien, medir la calidad asistencial a partir de la satisfacción 

percibida no aparece como una tarea fácil. En todos los sistemas sanitarios se 
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han explorado metodologías y herramientas con las que medirla. Encuestas, 

evaluación de quejas y reclamaciones, dinámicas de grupo, etc. han tratado de 

determinar cuáles son las variables determinantes. Y es que sigue existiendo 

una paradoja en cuanto a que los resultados obtenidos por diferentes medios, 

muestran un elevado grado de satisfacción general cuando se publican éstos 

por parte de los proveedores y la visión general que se tiene a partir de la 

visión que ofrecen los medios de comunicación mostrando con inusitada 

frecuencia las deficiencias e insatisfacción con los servicios de salud. 

 Según un estudio realizado por Departamento de Medicina Preventiva y 

Salud Pública del Hospital La Paz, la población satisfecha da gran importancia 

al factor humano (calidad subjetiva) o, dicho según los propios pacientes, a “la 

buena atención recibida”. Por el contrario, la población insatisfecha, poco 

numerosa, se quejó de los componentes de la calidad objetiva, como tiempos 

de espera, confort e información [3]. 

 En nuestro entorno, sigue existiendo una controversia en cuanto a los 

resultados obtenidos en este sentido en centros públicos y privados. Donde los 

mejores y más avanzados recursos parecen estar del lado público mientras que 

la confortabilidad y accesibilidad parecen decantarse por el sector privado. Sin 

duda vamos a encontrar importantes sesgos en la implementación de 

herramientas de evaluación en ambos sectores. 

 Quizá, por ello, resulte tan importante la implementación de un sistema 

único a través de encuestas que permita homogeneizar los resultados y por 

tanto establecer parámetros válidos de comparación. 

 Para Westbrook [4] los factores que contribuyen a la satisfacción del 

paciente se pueden agrupar en cinco categorías: ambientales y de estructura, 

de accesibilidad y conveniencia, servicios de hostelería, relaciones 

interpersonales y finalmente competencia clínica del personal sanitario. Otros 

factores que también pueden influir suelen estar relacionados con cuestiones 

financieras, continuidad, eficacia y desenlace o resultado, disponibilidad de 

cuidados, expectativas y preferencias personales. 
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SATISFACCIÓN CON LA ATENCION AL EMBARAZO, PARTO Y 
PUERPERIO 

 Todo lo referido hasta el momento tiene su lógica aplicación en cuanto a 

la satisfacción referida por las mujeres en el proceso asistencial del embarazo, 

el parto y el puerperio. No obstante el mismo tiene unas características muy 

particulares que no vamos a encontrar en otras situaciones propias del sistema 

de salud. En primer lugar la mujer embarazada no tiene, en prinicpio, un 

problema de salud y por tanto no es una mujer enferma. Se trata de un proceso 

absolutamente fisiológico que, no obstante, es abordado en su integridad por el 

sistema sanitario para su seguimiento a fin de garantizar un adecuado 

desarrollo del feto y prevenir cualquier desviación de la “normalidad” en la salud 

tanto de la madre como del futuro bebé y el recién nacido. En nuestro entorno, 

sólo en un reducido porcentaje de casos se produce esta desviación en 

cualquiera de las tres fases en que se divide. 

 La evaluación de la satisfacción tendría por tanto unos determinantes 

muy evidentes dependiendo de cómo se desarrolle el proceso. No obstante la 

medicalización evidente que se ha producido en el último siglo, inclusive para el 

caso de una evolución sin complicaciones, hace que estas diferencias se 

diluyan. Si tenemos en cuenta la yatrogenia añadida por unos protocolos en 

algunos casos obsoletos la cuestión se complica aún más. 

 En el caso que nos ocupa el resultado esperado es el nacimiento de un 

nuevo ser, de un hijo sano que va a ser criado por una madre sana. No se trata 

de una mejora en el estado de salud sino de que el mismo transcurra sin 

complicaciones. Sólo en el supuesto de que éstas aparezcan nos situaríamos 

en una posición similar a la del resto de procesos.  

 Es difícil poder medir la satisfacción y las preferencias de las mujeres 

que han tenido su primer hijo, dado que no podían llegar a evaluar algo 

diferente y desconocido. Los resultados en mujeres nulíparas y multíparas (con 

experiencias anteriores) suelen discrepar por lo que se trata de una variable a 

tener muy en cuenta a la hora de realizar encuestas. 

 Por otra parte hay que destacar que dentro de los procesos asistenciales 

éste es el más prevalente siendo los Grupos Relacionados por el Diagnóstico 
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(GRDs) referidos al parto los más frecuentes, con diferencia, en los hospitales 

españoles. 

 Estas particularidades y el hecho de que los colectivos profesionales 

implicados y las mujeres hayan tomado conciencia de la necesidad de un 

cambio de paradigma en el modelo asistencial hacen aún más complejo el 

análisis de la calidad y satisfacción percibida dependiendo de si se referencia al 

modelo clásico más intervencionista o al nuevo “más humanizado”, aún en 

proceso de implementación. 

 La revisión de la literatura muestra que la utilización de prácticas 

basadas en la evidencia mejora la satisfacción con el proceso y los 

resultados. 

 Bramadat y Driedger [5] observaron que  la satisfacción por sí misma no 

supone una experiencia positiva, sino la evaluación positiva de aquella 

experiencia. "Un nacimiento puede desviarse del plan de nacimiento, pero el 

paciente puede estar satisfecho por la experiencia del mismo”. 

 Hodnett [6] explica esta paradoja en su revisión sistemática de la 

literatura en cuanto a la satisfacción por las experiencias de parto. Encontró 

que cuatro factores en última instancia influyen en la misma: Expectativas 

personales, cantidad de apoyo del personal sanitario, calidad de relación 

cuidador -  paciente y participación en la toma de decisiones. Hodnett concluye 

que "las influencias de dolor, su alivio e intervenciones intraparto médicas 

sobre la satisfacción subsecuente no son, ni tan obvios, ni tan directos, ni tan 

poderosos como las influencias de las actitudes y comportamientos de personal 

sanitario". 

 Las expectativas previas y la discrepancia con la experiencia vivida van 

a afectar a la valoración que la mujer realice del proceso, al igual que con el 

dolor y su manejo. La percepción del control durante el parto es esencial para 

que la mujer se sienta partícipe y experimente sentimientos positivos con la 

experiencia, mostrándose como  uno de los predictores más influyentes en el 

grado de satisfacción. Junto a ello el apoyo de los profesionales constituye otro 

de los determinantes fundamentales de la satisfacción materna [7]. 
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 La satisfacción con el parto resulta compleja, engañosamente simple y 

multidimensional. La respuesta de una mujer está determinada por muchos 

aspectos del parto: la presencia de los demás y su forma de estar allí, su 

control personal y del medio, las intervenciones que experimenta y la forma en 

que se enfrenta al dolor. El momento en el que se hace la evaluación y los 

resultados del parto resultan también determinantes [8]. 

 Para Geary et al. [9], paridad, clínica atendida, asistencia a las clases 

prenatales, duración del parto y episiotomía no influyen significativamente en la 

satisfacción con la atención intraparto. Sin embargo, la satisfacción con la 

analgesia (particularmente la analgesia epidural), el parto vaginal, la sensación 

de estar adecuadamente preparada para el parto y el hecho de ser escuchada 

por el personal durante el trabajo de parto, influyeron en los índices de 

satisfacción con un nivel altamente significativo. 

 

INDICADORES DE SATISFACCIÓN CON LA ATENCIÓN AL EMBARAZO, 

PARTO Y PUERPERIO. 

 Abordaremos a continuación aquellas prácticas relacionadas con la 

atención al embarazo, parto y puerperio que con más frecuencia se citan en la 

bibliografía y cuentan con mayor evidencia en relación a la satisfacción 

percibida por las mujeres. 

 El nivel de conocimiento sobre el proceso, contar con una 

información adecuada y participar en la toma de decisiones junto a los 

profesionales resultan elementos fundamentales que son tenidos en cuenta por 

una población usuaria cada vez más conocedora y exigente [10]. El consenso 

y toma de decisiones conjunta se sustancia en un aumento de la satisfacción 

de las usuarias y en una disminución de las demandas y denuncias. Así, unos 

programas adecuados de preparación para el embarazo, parto, nacimiento 

y crianza, eliminando miedos e incertidumbres y proporcionando información 

adecuada acerca de todo el proceso facilitarán una vivencia satisfactoria de la 

experiencia [11]. 
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 La preparación preparto podría incrementar el grado de satisfacción 

materna, enseñando la fisiología del parto y las condiciones que los favorecen, 

los recursos disponibles, aportando técnicas para el mejorar las habilidades 

personales y aportando información para que sus expectativas sobre el parto 

sean más ajustadas a la realidad [12]. 

 El desarrollo de los “planes de parto y nacimiento” se muestra 

inicialmente como una herramienta útil para los objetivos anteriormente 

indicados. Si bien la recomendación de realizarlo por parte de las mujeres 

gestantes es ampliamente aceptada tanto por la comunidad científica como por 

las autoridades sanitarias, se presenta una paradoja en algunos estudios 

cuando se compara el grado de satisfacción de aquellas que lo realizaron con 

las que no lo hicieron. 

 Podría anticiparse que el hecho de tener mayores expectativas podría 

aumentar la probabilidad de un resultado positivo en relación a la experiencia 

del parto, en tanto que mujeres con bajas expectativas  tendrían a estar menos 

satisfechas con su experiencia [13]. 

 Sin embargo según un estudio realizado por Higuero Macías et al. [14] 

las madres que habían diseñado planes de parto mostraron niveles más bajos 

de satisfacción, así como sentimientos de decepción y frustración, al haber 

desarrollado ciertas expectativas sobre cómo sucedería el parto. Las madres 

sin plan de parto, posiblemente desconocedoras de la existencia de estos 

planes, fueron menos exigentes en cuanto a la planificación de su parto y se 

dejaron llevar más por la improvisación en función de la evolución del 

alumbramiento.  

 En cuanto a la satisfacción con la atención manifestada por las mujeres 

tras el parto en relación con la realización de un plan de parto, el estudio 

realizado por Lundgren et al. [15] encuentra que las mujeres que habían 

utilizado dicho plan para compartir sus deseos con las matronas, estaban 

menos satisfechas con la escucha, el apoyo y orientación de las mismas que 

las que no lo hicieron. Aunque la satisfacción en ambos grupos fue elevada, la 

demanda de un plan pudo haber creado una barrera entre la matrona y la 

mujer. 
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 Una adecuada comunicación entre las mujeres y los profesionales 

responsables de su cuidado, contribuye de manera decisiva a que el parto 

constituya para las mujeres y sus familiares una experiencia positiva. Disipar 

miedos y dudas, infundir seguridad, proporcionar una información amplia y 

detallada, atender el bienestar físico y emocional, estar disponible, mostrar 

comprensión, apoyo y respeto, procurar intimidad y permanecer en un segundo 

plano, se han revelado como elementos de la atención sumamente apreciados 

por las mujeres y que contribuyen de manera decisiva a su satisfacción con la 

experiencia del parto [12]. 

 El apoyo continuo y el acompañamiento se muestran en la literatura 

revisada como uno de los elementos fundamentales que contribuyen a que el 

parto resulte una experiencia satisfactoria. La Estrategia de Atención al Parto 

Normal en el Sistema nacional de Salud concluye que las mujeres que 

recibieron ambos fueron menos proclives a manifestar insatisfacción por su 

experiencia de parto [11]. 

 En relación con el ingreso hospitalario al inicio del parto la evaluación 

precoz, en comparación con un ingreso precoz, reduce los índices de 

intervenciones médicas e incrementa la satisfacción de las mujeres. 

 Una cuestión comúnmente recogida en los cuestionarios que evalúan la 

satisfacción es el confort tanto de las áreas de parto como de hospitalización 

materno-infantil. No obstante en la literatura revisada no queda establecido que 

tipo de ambientes resultan más favorecedores desde el punto de vista de las 

madres y la familia. Las recomendaciones actuales señalan que todo el 

proceso de dilatación-parto-puerperio inmediato debería realizarse en el mismo 

espacio. En habitaciones suficientemente amplias para que la mujer pueda 

deambular y con una “decoración” lo más “hogareña” posible donde la 

tecnología y la medicalización no sean predominantes. En el área de 

hospitalización se aboga por habitaciones individuales que permitan la 

cohabitación continuada de la madre y el recién nacido y la prestación de 

cuidados sin separación de éstos. 

 Uno de los aspectos más estudiados en relación al tema que nos ocupa 

es el alivio del dolor durante el parto y su influencia en la satisfacción 
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general con el proceso. Hodnet [6] ya señalaba que la influencia del dolor, su 

alivio y las intervenciones médicas intraparto sobre la satisfacción subsiguiente 

no parecen ser tan evidentes, tan directas ni tan poderosas como las 

influencias de las actitudes y comportamientos de los cuidadores. Si bien las 

mujeres estarán más satisfechas cuando sus expectativas en relación al dolor y 

elección del manejo del mismo se cumplen [12]. 

 El control experimentado durante el proceso es un predictor  de la 

satisfacción materna. Los profesionales pueden utilizar técnicas que 

incrementen la experiencia de control durante el parto y nacimiento [16]. 

 En sus conclusiones y recomendaciones la Guía de Práctica Clínica 

sobre la Atención al Parto Normal [12] recoge que la satisfacción con la 

experiencia del parto está relacionada con cuatro aspectos claves: el grado y 

tipo de dolor, el alivio del dolor, la participación, cuidado estructurado y control 

en la toma de decisiones. El cumplimiento de las expectativas es el factor que 

más se relaciona con la satisfacción. Recomienda satisfacer, en la medida de 

lo posible, las expectativas de la mujer en relación con el alivio del dolor 

durante el parto. 

 En cuanto al tipo de analgesia utilizada la citada guía concluye que Las 

mujeres con analgesia neuroaxial, combinada intraduralepidural, administrada 

en PCEA (controlada por ellas), alcanzan mayor satisfacción con el alivio del 

dolor durante el parto que las que reciben apoyo continuo por la matrona más 

otras formas de analgesia (Petidina IM, Entonox® y métodos no 

farmacológicos). La satisfacción global con la experiencia del parto y 

nacimiento es alta y similar en mujeres de ambos grupos. El Remifentanilo IV 

PCA en comparación con la analgesia de infusión de meperidina IV, presenta 

una mayor eficacia y menor fracaso analgésico, menor efecto sedante, menor 

aparición de patrones de FCF anómalos y menor desaturación de la 

hemoglobina, así como una mayor satisfacción materna. 

 En cuanto a los medios no farmacológicos para la reducción del dolor 

cabe destacar aquí, por la extensión cada vez mayor del mismo, el uso de la 

hidroterapia. El documento publicado por el Ministerio de Sanidad, “La 

asistencia al parto en mujeres sanas” [17] referencia estudios en los que la 
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inmersión en agua obtuvo una reducción de la necesidad de estimulación y un 

aumento en la satisfacción con respecto a la libertad de movimientos, 

privacidad y satisfacción con los cuidados. Así mismo la revisión Cochrane, 

realizada por Cluett et al. [18] concluye que la inmersión en agua durante el 

período expulsivo del trabajo de parto aumentó la notificación de satisfacción 

por parte de las mujeres. 

 No obstante la insatisfacción con la experiencia global del parto parece 

relacionarse más con los partos instrumentales que con el uso o necesidad de 

analgesia. 

  Hay que destacar también que el profesional que atiende el parto se 

muestra también en muchos estudios como determinante de la satisfacción 

percibida. La atención al embarazo, parto y puerperio por matronas 

proporciona mayores beneficios que otros modelos médicos o de atención 

compartida, sin efectos adversos: disminuye la utilización de analgesia regional 

y episiotomía durante el parto, aumenta la tasa de parto vaginal espontáneo, 

las mujeres tienen una sensación mayor de control y una mayor probabilidad 

de ser atendida por matronas conocidas, así como una mayor tasa de inicio de 

la lactancia materna. La muerte fetal y neonatal general es similar en los 

diferentes modelos de atención, además la satisfacción parece mayor [12]. 

 Otros aspectos menos estudiados en relación a la satisfacción se 

describen también en la Guía Práctica Clínica de Atención al Parto normal: 

 La ingesta de líquidos claros durante el parto mejora el confort y la 

satisfacción materna y no incrementa las complicaciones maternas.  

 Los enemas no mejoran las tasas de infección materna o neonatal, ni 

las tasas de dehiscencia de la episiotomía y tampoco la satisfacción 

materna. 

 La utilización de líneas de acción, partograma, de 2 horas, comparado 

con las de 3-4 horas, incrementa el grado de satisfacción de las mujeres. 

 Cuando existe un retardo del parto, la amniorrexis seguida de infusión 

de oxitocina a bajas dosis acorta la duración de la primera etapa del 

parto y mejora el grado de satisfacción materna, pero no mejora las 

tasas de partos vaginales ni otros resultados. 
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 Las posiciones verticales muestran un menor número de episiotomías, 

menor dolor (diferencia significativa observado sólo en uno de los tres 

ensayos que evalúan el dolor) y tendencia de una mayor satisfacción 

materna. 

 La sutura continua en la reparación de los músculos perineales está 

asociada con un menor dolor e incomodidad a corto plazo y con un 

mayor grado de satisfacción de las mujeres. 

 Las mujeres con “cuidados una a una” durante el parto tienen menor 

probabilidad de utilizar analgesia, de tener partos vaginales 

instrumentados o cesáreas, y mayor probabilidad de tener un parto 

vaginal espontáneo, así como de alcanzar una mayor satisfacción y de 

tener una experiencia positiva del nacimiento. 

 Las mujeres que recibieron apoyo de personal no vinculado al 

hospital muestran una menor tasa de cesáreas y de insatisfacción 

 El uso de una tecnología avanzada está asociado al incremento de la 

“medicalización del parto” que ha sido mencionado como un factor de 

insatisfacción. No obstante algunos estudios muestran que las madres están 

satisfechas con la tecnología del cuidado de la salud y la ven como una fuente 

de seguridad. La tecnología se puede mostrar indispensable para reducir la 

ansiedad provocada por su percepción de falta de confianza en su capacidad 

como madres [19]. 

 Otro aspecto muy a tener en cuenta es la satisfacción con el proceso 

cuando se hace necesario el uso de la cesárea. La OMS viene señalando 

desde hace tiempo un aumento indeseado de sus tasas de realización así 

como de la no idoneidad de sus indicaciones. La presión familiar y materna, la 

conveniencia del profesional y la medicina defensiva se apuntan como causas 

principales de este hecho. La literatura apunta a que las mujeres que dan a luz 

mediante cesárea tienen una experiencia menos satisfactoria del nacimiento de 

su hijo que aquellas que lo hacen por vía vaginal [20] y además son más 

propensas a la depresión posparto, teniendo más dificultades para el 

establecimiento de la lactancia materna [21]. Así mismo el parto por cesárea 

resulta el menos satisfactorio para las madres pues implica la falta de 

acompañamiento, la separación del recién nacido y dificulta la lactancia [22]. 
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 Otros factores que parecen determinantes en la satisfacción con el 

proceso son el contacto piel con piel inmediato tras el parto y el inicio y 

mantenimiento de la lactancia, como se indica en la revisión Cochrane 

realizada por Moore, Anderson y Bergman [23]. Así mismo se ha descrito que 

la satisfacción con el parto guarda relación con la duración de la lactancia 

materna, existiendo un mayor porcentaje de madres que continúan con ella a 

los tres meses en comparación con las que mostraron insatisfacción con el 

proceso [24]. 

 En relación a los cuidados en el puerperio, la Guía de Práctica Clínica 

sobre la Atención al Parto Normal indica que las mujeres que reciben una 

continuidad en sus cuidados se muestran más satisfechas con su experiencia 

en el postparto, estando menos satisfechas con esquemas de visitas reducidas. 

Una intervención basada en la extensión de los cuidados posparto mediante la 

identificación por parte de una matrona de los problemas de salud físicos y 

emocionales de las madres, ha mostrado una mejora en el bienestar emocional 

de las mujeres, con una mayor satisfacción de las que recibieron los cuidados y 

con un balance de coste-efectividad favorable. 

 

CUESTIONARIOS DE EVALUACIÓN DE LA SATISFACCIÓN MATERNA 

CON EL PARTO. 

 Si bien es frecuente la realización de encuestas a las mujeres que 

valoran su satisfacción con el proceso de parto las mismas no suelen estar 

realizadas con la suficiente rigurosidad. Se encuentran sesgos evidentes 

relacionados con el interés del proveedor de servicios, no se utilizan 

cuestionarios validados o la metodología es defectuosa. La inmediatez en su 

realización o el simple hecho de que el resultado en salud (materno-infantil) ha 

sido positivo distorsionan comúnmente los resultados. 

 Brevemente describiremos tres instrumentos ampliamente utilizados y 

que han sido validados en nuestro contexto. 

 Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale (MCSRS). Desarrollado 

en EEUU consta de 34 items que bajo una estructura multifactorial 
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abarca diversos componentes implicados en el parto y nacimiento 

haciendo referencia a la mujer, la pareja, recién nacido, la matrona y el 

obstetra, con una subescala de valoración global de la experiencia [25]. 

 

 Cuestionario CONFORTS. Cuenta con tres secciones: datos 

sociodemográficos, antecedentes obstétricos y satisfacción global con la 

asistencia recibida durante el parto y el puerperio. Se manejan 40 

variables agrupadas en cuatro áreas: Cuidados durante el periodo del 

parto, cuidados del puerperio en planta, cuidados del recién nacido y 

aspectos logísticos y respeto a la intimidad [26]. 

 

 The Women´s Views of Birth Labour Satisfaction Questionnaire 

(WOMBLSQ). Consta de 32 ítems sobre la satisfacción general de la 

mujer con su proceso de parto y puerperio inmediato. Hacen referencia 

a: el apoyo de los profesionales, las expectativas de la mujer, la 

valoración de la mujer en casa en la fase de pródromos de parto, el 

contacto con el recién nacido  el apoyo por parte de la pareja, el dolor 

durante el proceso de dilatación, el dolor después del parto, la 

continuidad del cuidado por los mismos cuidadores tanto en la gestación 

como en el parto, el entorno físico y el control de la mujer [27]. 

 

CONCLUSIONES 

 A partir del breve análisis realizado podemos concluir que la aplicación 

de la mejor evidencia científica disponible en la atención al proceso de 

embarazo, parto y puerperio redunda en una mayor calidad de la atención y en 

una mayor satisfacción de las mujeres con el mismo. 

 Una adecuada preparación previa, una información veraz y 

comprensible, el apoyo continuo y el acompañamiento  durante el parto, el 

respeto a las decisiones informadas en relación a las prácticas clínicas 

(fundamentalmente el tratamiento del dolor), un parto no intervenido, la no 

separación del binomio madre-recién nacido y la lactancia materna precoz se 

apuntan como los factores más determinantes para un parto satisfactorio. 
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