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Resumen: La práctica clínica basada en la evidencia científica pretende garantizar la 
excelencia en la calidad de unos cuidados más personalizados. Objetivo: describir el 
nivel de satisfacción de las mujeres que acuden a un hospital de tercer nivel de la 
Comunidad de Madrid, con relación a la asistencia recibida durante su ingreso para la 
atención de las diferentes etapas del parto, puerperio y cuidados neonatales. Se 
estudiará la población de mujeres que se atiende en el hospital desde noviembre de 
2009 a octubre de 2011. Método: se desarrollará y validará la escala COMFORTS y se 
aplicará a las puérperas, que hayan tenido un parto vaginal. Se realizará un estudio 
descriptivo de corte transversal, recogiendo 40 variables, divididas en cuatro 
apartados: área 1 cuidados durante el periodo del parto, área 2 cuidados del puerperio 
en planta, área 3 cuidados del recién nacido, área 4 aspectos logísticos y respeto a la 
intimidad.  

 
Palabras clave: Nacimiento. Parto. Puerperio. Satisfacción materna. Matrona. 

 
 

INTRODUCCIÓN 
 

La búsqueda de la excelencia en la calidad de los cuidados prestados a la mujer 
en el periodo de trabajo de parto, puerperio hospitalario y cuidados al recién nacido es 
una labor esencial e intrínseca de la matrona. En los últimos años se ha establecido 
una corriente a favor de la recuperación del protagonismo y participación de la mujer 
en el proceso de parto y todo lo relacionado con su cuidado y la crianza de su hijo. Los 
profesionales sanitarios atendiendo a las demandas que la sociedad plantea desde una 
realidad en continuo proceso de cambio, nos vemos en la obligación de dar mejores 
cuidados en todos los aspectos que se ven implicados en la calidad de su atención. 

 
Conscientes del proceso dinámico, cambiante y heterogéneo del concepto de la 

maternidad y la paternidad, diversas sociedades científicas han elaborado líneas de 
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actuación encaminadas a la consecución del parto humanizado, parto normal o de baja 
intervención en nuestro Sistema Nacional de Salud. Entre estas sociedades se 
encuentran: la Asociación Nacional de Matronas, con “La carta de Madrid”, la 
Federación de Asociaciones de Matronas de España (FAME) mediante el documento de 
consenso “Iniciativa al Parto Normal”, la Sociedad Española de Ginecología y 
Obstetricia (SEGO) en sus “Recomendaciones sobre la asistencia al parto” y por parte 
del Sistema Nacional de Salud, el documento “Estrategia de actuación al parto 
normal”. Asimismo los grupos sociales también han querido participar y dar su opinión 
en lo referente a los derechos que tiene la mujer a la hora de decidir qué tipo de parto 
desea. Dentro de estas asociaciones destaca “El parto es nuestro” y “Plataforma pro 
derechos del Nacimiento”. 

 
Actualmente, en los países sanitariamente desarrollados se diferencian tres 

formas de atención al parto, con el objetivo fundamental de humanizar la atención. La 
asistencia al parto de forma desinstitucionalizada se realiza en Holanda y Países 
Escandinavos, institucionalizado y humanizado en países como Alemania y Reino Unido 
e intervencionista institucionalizado es el caso de España, República Checa, Francia y 
Bélgica. 

 
En la actualidad la mayor parte de los nacimientos en España se realiza en 

hospitales de la red pública y privada. La atención al parto en nuestro país es 
fundamentalmente del tipo intervencionista institucionalizado. En este tipo de parto es 
necesario reseñar que se han producido importantes avances técnicos entre los que 
cabe destacar la mejor monitorización del feto, la telemetría, la analgesia epidural, la 
inducción farmacológica y los avances derivados de la técnica quirúrgica en el parto 
por cesárea. 

 
La matrona ha adquirido un mayor grado de especialización aún, pues a las 

funciones tradicionales de asistencia al parto y recién nacido, ha tenido que añadir 
otras derivadas de la necesidad de manejar e interpretar sistemas nuevos de 
monitorización y perfusiones farmacológicas, por vía sistémica o epidural. También 
asume parte de la reanimación del recién nacido, estando en un nivel de 
especialización técnica muy avanzado. 

 
Todas estas circunstancias han proporcionado una mayor seguridad sanitaria al 

proceso del nacimiento, pero han ocasionado un cambio en el papel de la matrona que 
le ha exigido una mayor formación y capacitación en los aspectos técnicos que a veces 
va en detrimento de la asistencia personalizada al parto fisiológico y de los cuidados 
emocionales tan importantes en esta etapa de la vida de la mujer. 

 
Hace unos años la matrona asumía los cuidados integrales de la madre y 

mantenía una relación más estrecha con la misma durante todo el trabajo de parto, 
entre otras cosas porque su presencia era la única forma de monitorización y control 
disponible. La relación entre matrona y madre era pues más intensa y la presencia de 
aquella permitía la asistencia al parto en un ambiente familiar y doméstico donde la 
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madre se encontraba en un medio que le reportaba seguridad y arropada por sus seres 
queridos. Hoy en día entran en juego muchas variables, que en ocasiones hacen perder 
la esencia de lo que en realidad es la asistencia al parto normal, como práctica natural 
unida a la especie humana. 

 
La intensidad de los sentimientos de la madre durante un período tan sensible 

hace necesaria la presencia de profesionales formados capaces de apoyar y reforzar 
emocionalmente a la mujer, explicar, educar y dirigir la actitud de su conducta en 
algunas situaciones críticas, así como de respetar y hacerla partícipe en la toma de 
decisiones, devolviéndole el papel protagonista de su parto, que parece haberle sido 
arrebatado por la excesiva y a veces innecesaria intervención. 

 
Resulta absolutamente indispensable establecer una forma de valoración de las 

opiniones de la madre, así como de lo que siente y cómo lo siente, pues de su situación 
emocional y de la optimización de la actuación obstétrica dependerá la creación de 
vínculos importantes no sólo en el período inmediato al nacimiento, sino durante el 
resto de su vida en la relación entre madre e hijo. 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. Sin duda alguna, la opinión de las madres en este sentido ha servido, sirve y 
servirá para mejorar la calidad de la asistencia al parto. 

 
No resulta fácil definir la satisfacción en sí misma. Linder y Pelz definen la 

satisfacción de un paciente como la valoración positiva de una serie de actuaciones 
sanitarias complejas, basándose más en la cobertura de las expectativas previas que en 
los sentimientos propiamente dichos. Otros autores vinculan la satisfacción con la 
concordancia entre las expectativas y lo realmente experimentado. En cualquier caso, 
sí se ha demostrado una clara relación entre la insatisfacción y la no cobertura de 
expectativas. Las expectativas surgen de creencias previas desarrolladas y mantenidas 
a través de procesos cognitivos. Estas creencias pueden tener el rango de normas, 
cuando la madre considera que se trata de hechos que deberían o tienen 
necesariamente que ocurrir, o de probabilidades cuando derivan de experiencias 
ajenas o información recogida de diferentes medios y a través de la cual se configuran 
dichas convicciones. 

 
El propósito de cualquier estudio de satisfacción es dar voz a los pacientes en el 

desarrollo y mejora continua de los servicios asistenciales. En un estudio realizado en 
el Reino Unido en 1.989 se tomaron en consideración y se introdujeron importantes 
modificaciones en el paritorio a partir de la opinión de las madres encuestadas durante 
el ingreso para el nacimiento de sus hijos. 

 
Otros estudios realizados en Canadá y Australia, con 1.790 y 825 gestantes 

respectivamente permitieron definir mejor la satisfacción de la madre en relación 
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directa con el cuidado en la maternidad. Se identificaron áreas concretas en las que las 
madres condicionaban su nivel de satisfacción. Estas áreas son: el parto propiamente 
dicho, los cuidados médicos, los cuidados obstétricos relacionados con la matrona, la 
información recibida y la participación en el proceso de toma de decisiones, los 
aspectos estructurales y logísticos del paritorio y la disposición a ayudar por parte del 
personal sanitario. Finalmente, otro estudio realizado en Nueva Zelanda sobre 482 
gestantes primíparas añade dos importantes áreas de identificación de la satisfacción 
de la madre, que son la analgesia adecuada durante el parto y una relación con la 
matrona estrecha y personalizada. 

 
Se encontró a lo largo del desarrollo de los estudios arriba citados una clara 

diferenciación por parte de las madres entre el proceso asistencial propiamente dicho 
y los resultados, incluida la presencia de complicaciones. La calidad de los cuidados 
sanitarios, la extensión y precisión de la comunicación entre matrona y madre, la 
provisión de información, el soporte emocional y la interacción precoz con el recién 
nacido han demostrado ser las variables que más influyen en la sensación de 
satisfacción de la mujer, más que los resultados del procedimiento obstétrico, el tipo 
de parto, la monitorización fetal o el acto anestésico. 

 
El desarrollo de herramientas de medida de la satisfacción de la mujer es un 

proceso complejo que debe tener en consideración múltiples variables. Muchas de las 
escalas desarrolladas sólo valoran la experiencia intraparto y excluyen el tiempo que 
pasa la madre en la habitación de la maternidad antes del período expulsivo y en el 
puerperio. 

 
Un notable avance en este sentido fue el diseño y validación de una escala 

psicométrica destinada a medir la satisfacción de la madre en la aplicación de los 
cuidados obstétricos hospitalarios – Escala COMFORTS – (Care in Obstetrics: Measure 
For Testing Satisfaction Scale). 

 
Esta escala incluye 40 ítems que valoran diferentes áreas. Se evalúa el grado de 

satisfacción materno en relación a:  
 

 La asistencia durante el período del parto. 

 Los cuidados puerperales en planta. 

 Los cuidados del recién nacido. 

 Los aspectos logísticos y el respeto a la intimidad. 
 
Cada pregunta tiene cinco posibles respuestas que determinan el grado de 

satisfacción desde el mínimo, equivalente a muy insatisfecha, al máximo, equivalente a 
muy satisfecha. La puntuación obtenida se suma, obteniendo un rango entre 40 y 200 
correspondiendo las mayores puntuaciones a los mayores grados de satisfacción. La 
escala COMFORTS en su diseño original fue validada y considerada aplicable para 
medir la satisfacción con la atención hospitalaria recibida durante el ingreso para el 
parto, y los resultados obtenidos aplicables de cara a mejorar los cuidados obstétricos 
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hospitalarios tanto en sus aspectos clínicos como logísticos. La aplicación de escalas de 
calidad para medir la calidad percibida por las madres presenta dificultades 
importantes dependiente de las diferencias sociales, culturales y religiosas. No 
obstante, y a pesar de estas diferencias se han desarrollado escalas y subescalas de 
satisfacción de la madre eficaces en países como China que pretenden ser introducidas 
en la práctica clínica diaria como instrumento de análisis y mejora. 

 
A partir de las escalas de medida de la satisfacción percibida existentes se han 

seguido desarrollando otras que, adaptándose a diferentes peculiaridades derivadas 
de las características sociales, religiosas o culturales en diferentes partes del mundo 
han permitido avanzar en la dirección ya propuesta de la necesidad de una cada vez 
mejor asistencia al parto. 

 
La escala COSMOS, que toma como punto de partida otras ya existentes, ha 

evaluado la importancia de la presencia de la matrona en una asistencia 
individualizada madre – matrona no sólo en el grado de satisfacción percibida, sino en 
la incidencia que tiene este tipo de asistencia en la disminución de partos por cesárea. 
Este estudio resalta además la reducción en la morbilidad en embarazos posteriores 
por la elevada incidencia en placentas ácretas o pércretas tras un parto por cesárea. La 
presencia de una única matrona por mujer (one - to - one en el estudio) resulta 
fundamental en la satisfacción de la madre, medida a través de la propia escala, y de 
los indicadores de calidad independientes del proceso obstétrico hospitalario. El 
estudio se realizó en un hospital de tercer nivel de Melbourne (Australia) sobre 2.008 
mujeres (15). Países en los que como ya se dijo anteriormente la norma es el parto 
natural no institucionalizado han desarrollado encuestas similares para optimizar sus 
propios procedimientos obstétricos. 

 
Un reciente estudio realizado en Holanda sobre 1.309 mujeres ofrece resultados 

sorprendentes, pues muestra que más del 16% de las mujeres recuerda de forma 
displacentera su experiencia de parto a los tres años, siendo esta proporción mucho 
más elevada en primíparas que en multíparas (relación 1:5). El sistema sanitario 
holandés y sobre todo la Sociedad Holandesa de Matronas han tomado en 
consideración estos resultados para proponer cambios en la asistencia obstétrica en 
ese país. 

 
En Suecia, país donde también se practica el parto natural y 

desinstitucionalizado, una encuesta de satisfacción similar a la previa, muestra 
también un recuerdo negativo y de “falta de control” del período de parto, sobre todo 
del expulsivo a los dos años del nacimiento. 

 
Basado en estos resultados se proponen acciones concretas que inciden 

directamente en una mayor presencia de la matrona, una personalización de la 
relación de ésta con la mujer y un mayor grado de educación maternal previo al parto 
para atenuar la sensación de falta de control. No obstante es necesario decir que un 
estudio previo, realizado con una muestra pequeña de mujeres suecas, y destinado 
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sólo a valorar la experiencia del parto en el propio domicilio, asistido por la matrona, 
mostró un elevado grado de satisfacción inmediato tanto por parte de la mujer como 
de la matrona. Este grado de satisfacción es todavía más evidente cuando se compara 
con el percibido por otras madres de similares características que dieron a luz en 
hospitales, clínicas o casas de partos. 

 
También concluye, a la vista de los resultados, que de optarse o ser necesario el 

parto hospitalario, éste debería asemejarse al domiciliario, con una infraestructura que 
proporcionase a la madre un entorno tranquilo y lo más familiar posible, con la 
presencia de los familiares y amigos que hubiesen compartido con ella esa experiencia 
en su casa si esto hubiera sido posible. Sería necesaria una habitación amplia, 
luminosa, con música suave y en la que tuvieran cabida las personas que la mujer 
considerase que debieran estar presentes. 

 
En cualquier caso y en cualquier país en el que el parto natural y fuera del 

hospital es la norma, se establece de forma evidente la necesidad de realizar encuestas 
de satisfacción a través de cuestionarios validados que tomen en consideración la 
opinión y el grado de satisfacción de la madre para mejorar la educación previa al 
parto, así como la asistencia al mismo y al recién nacido. 

 
Estudios realizados en Estados Unidos, donde conviven los diferentes tipos de 

parto pero existe una fuerte tendencia al parto hospitalario intervenido, se ha 
destacado la importancia de la presencia de la matrona en la sensación de control por 
parte de la madre y en la satisfacción percibida por ella. Parece evidenciarse pues, a 
través de diferentes estudios con una base común, las escalas dirigidas a determinar la 
calidad percibida por las gestantes, la necesidad de contar con la opinión de la madre 
como medio indispensable para poder establecer y desarrollar áreas de mejora en la 
asistencia obstétrica y en puntos tan importantes como la calidad y la calidez en la 
atención. 

 
Sin duda alguna, la excesiva instrumentalización y monitorización del proceso 

pueden llevar al profesional sanitario a un mayor grado de seguridad, pues tiene datos 
objetivos de qué está ocurriendo en cada momento, pero no así de la madre. El hecho 
de saber “que todo va bien” puede hacer que se relaje la comunicación entre el 
personal sanitario responsable de los cuidados del parto y de la madre. 

 
Es fácil caer en la tentación de respuestas breves, que aseguran que todo 

discurre correctamente pero que no se acompañan de una explicación de qué es 
exactamente lo que ocurre y sobre todo qué es lo esperable que ocurra a partir de ese 
momento. Esto produce en la madre muchas veces sensación de falta de control, pues 
lo que va sucediendo es inesperado, por desconocido para ella. 

 
Sin duda, y volviendo una vez más a lo ya anteriormente referido, la matrona 

juega un papel fundamental en esta fase; debe explicar y transmitir a la madre la 
información necesaria para que se sienta segura. En un sistema sanitario bien 
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desarrollado, esto debe venir precedido, sin duda alguna, por un plan estructurado y 
coherente de Educación para la Maternidad, que permita formar e informar a la mujer 
de qué es lo que va a suceder y cuáles son las expectativas reales antes del día del 
parto, así como hacerla partícipe y responsable de la toma de decisiones de todo lo 
que se refiere a su parto y los cuidados de su recién nacido. La matrona deberá 
reforzar esos conocimientos previos y explicar desde la perspectiva ideal de una 
relación individualizada y personalizada a la madre el discurrir de los acontecimientos 
a lo largo del ingreso hospitalario. 

 
También es fundamental para cubrir y atender adecuadamente a las expectativas 

de la madre y generar así el adecuado nivel de satisfacción, asistir a los cuidados del 
recién nacido. Desde el principio debe favorecer la creación de fuertes vínculos entre 
madre e hijo, estimulando el contacto piel con piel y la lactancia materna precoz. En 
algunos países sudamericanos se han realizado encuestas que muestran la importancia 
del contacto precoz piel con piel de cara a favorecer la lactancia materna y combatir la 
depresión post parto. Debe además incidir en los conocimientos previos de la madre 
de cómo atender a su hijo recién nacido, descargando o atenuando la lógica ansiedad 
que suele aparecer en las puérperas fruto del desconocimiento muchas veces, y de la 
inseguridad otras. 

 
La evaluación de todo el proceso referido, desde el ingreso de la madre en el 

servicio de obstetricia, a lo largo de los períodos de dilatación, expulsivo y 
alumbramiento, así como el puerperio inmediato generan en la madre multitud de 
sentimientos y sensaciones. Si las expectativas previstas se ven colmadas y la madre es 
capaz de vivir y recordar su parto de forma placentera, sin duda esto redundará en el 
establecimiento de un fuerte vínculo madre – hijo que va mucho más allá de los 
primeros años, y además permitirá a la mujer enfrentarse a sucesivas gestaciones con 
mayor seguridad y capacidad de resolución de problemas. 

 
La detección de áreas de mejora en las que la madre pueda percibir carencias 

sólo es detectable mediante la realización de encuestas como la que permite la 
aplicación de la escala COMFORTS, que detecta las expectativas no cubiertas y permite 
establecer acciones correctoras destinadas a introducir mejoras asistenciales. Existen 
estudios que demuestran también la importancia de la educación de la pareja en el 
grado de satisfacción percibido por la madre. La necesidad emocional de la figura de la 
pareja y/o de las personas de apoyo de la mujer en todo el proceso, es una prueba más 
de la multitud de variables que pueden influir en la percepción positiva de la mujer 
respecto al nacimiento de su hijo. 

 
La escala COMFORTS, que hace referencia a la satisfacción de la madre en 

relación con el parto, se ve complementada por otras similares en su planteamiento y 
desarrollo, que analizan otros aspectos de gran importancia. Así pues, la escala BSES 
(Breast Feeding Self Efficacy) determina el éxito de la lactancia materna desde el 
puerperio inmediato (una semana después del parto), y lo relaciona con factores tan 
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importantes como la satisfacción materna post parto, la educación específica recibida, 
el apoyo de otras madres, el tipo de parto y el dolor durante el mismo. 

 
La tendencia cada vez mayor a permanecer el menor tiempo posible de ingreso 

en el hospital, hace que los profesionales de enfermería al cuidado de las madres y sus 
recién nacidos lleven a cabo un protocolo de cuidados en un tiempo limitado, que 
aseguren su continuidad en el domicilio. La opinión de las madres usuarias de nuestro 
servicio es la principal fuente de información sobre el funcionamiento de éste y si los 
cuidados y la educación en el autocuidado que se prestan son los adecuados y 
necesarios para poder realizarlos en sus domicilios. 

 
Sin duda alguna, los resultados de la aplicación de una escala de análisis de la 

satisfacción como la escala COMFORTS debe ser un eficaz instrumento para 
diagnosticar áreas de mejora y aplicar soluciones válidas y eficaces para mejorar la 
atención de las mujeres usuarias de los Servicios de Obstetricia de toda la comunidad o 
incluso de todo el país, o en ocasiones invitar a tomar actitudes concretas no sólo de 
cara a ese centro o área sanitaria. 

 
El presente estudio está destinado a describir el grado de satisfacción de las 

madres que dan a luz en el área sanitaria noroeste de la Comunidad de Madrid 
mediante el desarrollo, validación y adaptación de la escala COMFORTS para su uso en 
español. Se trata de un hospital con una estructura nueva, de tercer nivel, integrado en 
la red pública del Servicio Madrileño de Salud. Sus infraestructuras son recientes y el 
grado de confort ambiental por tanto debe ser elevado. 

 
El equipo obstétrico responsable de la asistencia, tanto médico como de 

matronas, enfermeras y personal auxiliar es un equipo experimentado. Dispone de 
Servicio de Neonatología y las historias están informatizadas. Sin duda alguna, la 
valoración del grado de satisfacción de las madres medido a través de la escala 
COMFORTS, permitirá detectar posibles deficiencias sobre las que se podrían 
establecer en un segundo tiempo las medidas correctoras oportunas. Además la escala 
podría aplicarse en otro tipo de situaciones de riesgo obstétrico y neonatal que en este 
estudio no se contemplan. 
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HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 

Hipótesis 
 
El grado de satisfacción de las mujeres que acuden a un hospital de tercer nivel 

está relacionado con los cuidados asistenciales recibidos en el trabajo de parto, 
cuidados puerperales, cuidados neonatales, aspectos logísticos y de respeto a la 
intimidad. 

 
La aplicación de la escala COMFORTS adaptada al español, servirá para detectar 

las áreas de mejora que nos permitan trabajar para garantizar unos cuidados 
personalizados de calidad centrados en las expectativas y necesidades de las mujeres 
que acuden a nuestro hospital para dar a luz. 
Objetivos Principales 

 

 Describir el nivel de satisfacción de las mujeres que acuden a un hospital de 
tercer nivel de la Comunidad de Madrid, con relación a la asistencia recibida 
durante su ingreso para la atención al parto y puerperio.  

 

 Desarrollar, validar y adaptar para su uso al español la escala de satisfacción 
COMFORTS. 

 
Objetivos Específicos 
 

 Evaluar el grado de satisfacción de las mujeres que acuden a un hospital de 
tercer nivel de la Comunidad de Madrid en relación con aspectos asistenciales 
durante el trabajo de parto, cuidados puerperales, cuidados neonatales, 
aspectos logísticos y de respeto a la intimidad. 

 

 Identificar, en función del grado de satisfacción evaluado, áreas susceptibles de 
mejora y plantear posibles estrategias para abordar su solución. 

 

 Establecer, en relación a los resultados obtenidos, protocolos de actuación para 
disminuir las intervenciones innecesarias y la variabilidad en la práctica, que 
fomenten iniciativas de atención humanizada al parto normal en los que se 
consideren las recomendaciones de la OMS, la evidencia científica, el 
protagonismo de las mujeres y la adecuación del entorno físico para su 
comodidad, intimidad y seguridad. 

 

 Detectar posibles errores de uniformidad de criterios para corregirlos, reforzar 
conocimientos de los profesionales que atienden a las mujeres y así 
proporcionar continuidad en la Educación para la Maternidad y cuidados del 
recién nacido, durante su estancia en el Hospital. 

 
METODOLOGÍA Y PLAN DE TRABAJO 
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Diseño 

 
Estudio descriptivo de corte transversal con estudio de validación y adaptación 

transcultural de una escala. 
 

Ámbito del estudio 
 
Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Universitario Puerta de Hierro-

Majadahonda. Está ubicado en el área noroeste de la Comunidad de Madrid, y 
presenta una serie de connotaciones particulares; se trata de un hospital de tercer 
nivel, con habitaciones individuales polivalentes dónde permite realizar todo el 
proceso de dilatación y parto en el mismo espacio, con un equipamiento totalmente 
nuevo, pertenece al Servicio Madrileño de Salud. 

 
Es un centro público que desarrolla una función asistencial, docente e 

investigadora. Sus infraestructuras son recientes y modernas, dispone de historias 
clínicas informatizadas y Servicio de Neonatología. El equipo obstétrico responsable de 
la asistencia y cuidados, tanto médico como de matronas, enfermeras y personal 
auxiliar, es un equipo experimentado. 

 
Periodo de estudio 

 
Noviembre de 2009 a octubre de 2011. 
 

Población de estudio 
 
Puérperas de parto vaginal mayores de 18 años, atendidas en el trabajo de parto 

e ingresadas en un servicio de obstetricia, con feto único en presentación cefálica y sin 
factores de riesgo durante la gestación. 

 
Sujetos de estudio 

 
Mujeres con gestación a término mayores de 18 años, con feto único y en 

presentación cefálica, sin factores de riesgo durante la gestación que ingresan en el 
Servicio de Obstetricia del Hospital Puerta de Hierro - Majadahonda con trabajo de 
parto de inicio espontáneo, que se desarrolla y termina sin complicaciones y, que 
cumplan los criterios de inclusión. 

 
Criterios de inclusión 
 

 Mujeres mayores de 18 años que ingresen: 

 En fase activa de parto (dinámica uterina regular, borramiento cervical >50% 
y una dilatación de 3-4 cm), de forma espontánea. 

 Gestación entre la 37ª y 42ª semanas 
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 Evolución fisiológica de la dilatación y el parto. 

 Nacimiento de un recién nacido normal que se adapta de forma adecuada a 
la vida extrauterina. 

 Embarazo controlado de bajo riesgo obstétrico y neonatal. 

 Parto vaginal. 
 
Criterios de exclusión 
 

 Embarazo de alto riesgo, y/o riesgo neonatal elevado. 

 Gestación múltiple 

 No ser capaz de leer y escribir correctamente en castellano. 

 No firmar el consentimiento informado (Anexo III). 

 Complicaciones maternas puerperales graves que requieran estancia en 
unidades de cuidados críticos. 

 Complicaciones neonatales que precisen ingreso de más de 24 horas en el 
Servicio de Neonatología. 

 
Tamaño muestral 

 
Se realiza una estimación del tamaño muestral en base a un nivel de confianza 

del 95%, para una proporción esperada de mujeres satisfechas del 60% (Claudia Uribe 
T, Aixa Contreras M, Luis Villarroel D, Soledad Rivera M, Paulina Bravo V, Mariela 
Cornejo A. Bienestar materno durante el proceso de parto: Desarrollo y aplicación de 
una escala de medición. Rev Chil Obstet Ginecol 2008; 73(1): 4-10) y considerando un 
error de precisión del 5,000%. El tamaño muestral final estimado es de 369 mujeres 
que cumplen criterios de inclusión. 

 
Selección muestral 

 
Se realizará una selección de las participantes por muestreo estratificado por 

mes consecutivo, a medida que vayan llegando al hospital para dar a luz y hasta 
alcanzar el tamaño muestral estimado.  

 
Variables 

 

 Dependientes 
 

Nivel de satisfacción conseguido con la asistencia recibida durante el parto y el 
puerperio de forma global. 
 
Se manejan 40 variables agrupadas en 4 áreas diferentes de la siguiente 
manera (Anexo I): 
 

Área 1: cuidados durante el periodo del parto. 
Área 2: cuidados del puerperio en planta. 
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Área 3: cuidados del recién nacido. 
Área 4: aspectos logísticos y respeto a la intimidad. 

 
Puede evaluarse de forma global informando de una visión de conjunto para 
establecer comparaciones en un plazo determinado de tiempo, dónde la 
puntuación oscila entre 40 ‘muy insatisfecha’ y 200 ‘muy satisfecha’ y, puede 
calificarse según las subpuntuaciones de cada dimensión de la escala, 
atendiendo a aspectos más concretos de los cuidados. 
La puntuación global daría como resultado una clasificación de acuerdo con el 
siguiente esquema (Tabla 1): 

 

40-71 72-103 104-135 136-167 168-200

Muy insatisfactoria Insatisfactoria Indiferente Satisfactoria Muy satisfactoria
 

 
Tabla 1. Esquema de la escala de valoración de las variables dependientes de la escala COMFORTS. 

 

 Independientes 
 

Fecha y hora del parto 
 
Variables sociodemográficas: 

Edad (años) 
País de origen  

 
Situación laboral: 

1. Activa 
2. Parada 

 
Pareja estable: 

1. Sí 
2. No 

 
Nivel de estudios 

0. Sin estudios 
1. Primarios 
2. Formación profesional 
3. Secundarios 
4. Universitarios 

 
Antecedentes personales: 
Número de: 

1. Embarazos:  
2. Partos vaginales: 
3. Cesáreas: 
4. Abortos: 
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Hijos vivos: 1. Sí       (  )      ¿cuántos? 
 2. No     (  ) 

 
¿Recibieron sus hijos lactancia materna?: 

1. Sí 
2. No 
3. Unos sí y otros no 

 
¿Su recién nacido se alimenta con lactancia materna? 

1. Sí 
2. No 

 
 

PLAN DE TRABAJO Y CRONOGRAMA 
 
Se realizará un periodo de entrenamiento de los entrevistadores, con objeto de 

homogeneizar la metodología. 
 
El día del alta a domicilio, el investigador explicará el estudio que se va a realizar 

y la encuesta a rellenar a la puérpera. Si la madre está de acuerdo en participar, 
firmará un consentimiento informado. Una vez contestada la encuesta en la que se 
recogen todas las variables anteriormente citadas, se guardará en un sobre cerrado y 
se depositará en un cajetín destinado a tal fin. Deberá responderse en presencia de un 
entrevistador o con la posibilidad de consulta si alguna de las preguntas no se 
entiende. 

 
La distribución de tareas se realizará en los siguientes plazos: 
 

 Junio de 2009: presentación del proyecto. 

 Presentación del protocolo del trabajo en el Hospital Puerta de Hierro- 
Majadahonda, obtención de permiso del Comité de Ética Asistencial. 

 Noviembre de 2009: inicio de recogida de los datos del estudio.  

 Mayo de 2010: elaboración de informe parcial para su presentación a tutor 
de tesis. 

 Octubre de 2010: finalización de la recogida de datos.  

 Noviembre de 2010 - abril de 2011: análisis de datos y confección definitiva 
del estudio. 

 Octubre de 2011: informe final y presentación de resultados. 
Estudio de validación y adaptación transcultural de la escala COMFORTS 

 
a. Instrumento 

 
Se utilizará la escala de medida de satisfacción COMFORTS (Anexo II). Puede 

evaluarse de forma global informando de una visión de conjunto para establecer 
comparaciones en un plazo determinado de tiempo, dónde el puntaje se considera 40 
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muy insatisfecha a 200 muy satisfecha y, puede calificarse según las subpuntuaciones 
de cada dimensión de la escala, atendiendo a aspectos más concretos de los cuidados. 

 
b. Traducción y adaptación transcultural de la escala COMFORTS 

 
Previo al inicio del estudio se llevará a cabo una adaptación transcultural de la 

escala COMFORTS mediante el método de traducción-retrotraducción. En primer lugar 
se realizará una traducción independiente del cuestionario por dos personas bilingües 
cuya lengua materna es el castellano. Los traductores y el equipo investigador 
revisarán conjuntamente ambas traducciones hasta consensuar una primera versión 
de la escala. 

 
A continuación esta versión original se retraducirá al inglés por otro traductor 

bilingüe cuya lengua materna sea el inglés. Esta nueva versión inglesa se enviará al 
equipo investigador responsable del diseño original de la escala COMFORTS, que 
evaluará su equivalencia conceptual con el cuestionario original para, de esta manera, 
obtener el cuestionario definitivo. 

 
Finalmente, una vez aprobada la versión definitiva, se realizará un estudio piloto 

en una muestra de 20 voluntarias del rango de edad y características similares a las 
consideradas en el estudio, para evaluar su comprensión y viabilidad. Si surgen 
problemas de compresión con algún ítem, el entrevistador probará traducciones 
alternativas del ítem correspondiente, o bien preguntará a la voluntaria si se le ocurre 
otra alternativa. 

 
Con este estudio piloto se podrá identificar si el enunciado de las preguntas es 

correcto y comprensible, si existen reticencias psicológicas o rechazo frente a alguna 
pregunta y si la duración está dentro de lo aceptable para las encuestadas. La 
metodología empleada para este pretest cognitivo será la entrevista informal con la 
paciente tras la cumplimentación del cuestionario y la valoración de la escala por parte 
de la misma. 

 
c. Validación 
 
Para la validación de la escala adaptada al español, se administrará la escala a 

una muestra consecutiva de 20 mujeres mayores de 18 años que cumplan los criterios 
de inclusión y sean ingresadas en el Servicio de Obstetricia del Hospital Universitario 
Puerta de Hierro-Majadahonda con trabajo de parto. 

 
Análisis de fiabilidad 

 
La consistencia interna u homogeneidad entre ítems se analizará mediante el 

coeficiente alfa de Cronbach de todos los ítems frente a la puntuación global y entre 
cada ítem; en caso de no alcanzar el valor obtenido en la validación de la escala 
original (0,95) al menos se debe superar el valor de 0,7. Al eliminar los ítems uno a uno 
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el coeficiente no debe modificarse más de 0,1. Asimismo se calculará la matriz de 
correlación entre los ítems. 

 
La reproducibilidad se evaluará mediante el análisis test-retest en una 

submuestra de 20 pacientes que lo cumplimenten en dos ocasiones, utilizando el 
coeficiente de correlación intraclase para las variables cuantitativas y el metodo 
gráfico de Bland-Altman. Se espera encontrar una correlación mínima del 70%. 
Análisis de validez 

 
La validez de constructo se evaluará mediante análisis factorial de los 

componentes principales, con objeto de encontrar grupos homogéneos de variables 
que se correlacionen mucho entre sí. Los grupos deben ser inicialmente 
independientes entre sí. 

 
Codificación y tabulación de los datos 

 
La codificación se realizará para todas aquellas variables que entran en el análisis 

como numéricas, en función del tipo. Las variables dicotómicas de presencia/ausencia 
de la característica como 1=sí, 2=no. Las variables cualitativas de varias categorías en 
orden ascendente a partir del 1. Las variables cuantitativas en su valor numérico. 

 
La información se registrará en una base de datos diseñada en Excel para tal fin. 
 

Análisis estadístico 
 
El análisis estadístico se realizará en la Unidad de Investigación del Hospital 

Universitario Puerta de Hierro - Majadahonda. 
 
Las variables cualitativas se presentarán con su distribución de frecuencias e 

intervalo de confianza al 95% (IC 95%). Las variables cuantitativas se resumirán con su 
media y su desviación estándar (DE) o IC 95% o bien con la mediana y el rango 
intercuartílico en caso de presentar una dispersión elevada. En todos los casos se 
comprobará la distribución de la variable frente a los modelos teóricos. 

 

Se evaluará la asociación entre variables cualitativas con el test de 2, o con la 
prueba exacta de Fisher en el caso de que más de un 25% de los esperados sean 
menores de 5. En el caso de variables ordinales se contrastará la hipótesis de 
tendencia ordinal de proporciones. Se estimará la “odds ratio” (OR, razón de ventajas) 
junto a su intervalo de confianza al 95% según el método de Cornfield. 

 
Se analizará el comportamiento de las variables cuantitativas por cada una de las 

variables independientes categorizadas mediante el test de la t de Student o el análisis 
de la variancia (ANOVA) o bien el test de la U de Mann-Whitney o el test de Kruskall 
Wallis en caso de que las variables cuantitativas no se ajusten a una distribución 
normal. 
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Se ajustará un modelo de regresión logística, con el objeto de identificar qué 

factores se asocian a la presencia de “satisfacción”, incluyendo en el modelo todas 
aquellas variables independientes que en el análisis crudo hayan mostrado una 
asociación clínicamente relevante o estadísticamente significativa (p < 0,15). La 
existencia de interacciones se estudiará introduciendo las variables independientes 
multiplicativas con pruebas de significación estadística, manteniéndose en el modelo 
los términos de interacción estadísticamente significativos. Se presentarán los odds 
ratios ajustados junto a sus intervalos de confianza al 95%. 

 
En todos los contrastes de hipótesis se rechazará la hipótesis nula con un error 

de tipo I o error  menor a 0,05. Como herramientas para realizar el análisis 
estadístico se utilizarán SPSS 15.0 y Epidat 3.1. 

 
Ética 

 
El acceso a las bases de datos estará restringido, respetando con ello las normas 

internacionales de protección de datos, así como la legislación española vigente (Ley 
Orgánica 15/1999 del 13/12/99 de Protección de Datos de Carácter Personal, BOE 298 
de 14/12/99). Los investigadores responsables garantizarán la seguridad de las bases 
de datos, que no podrán ser utilizadas para otro fin que el señalado en el apartado de 
objetivos específicos. 

 
La participación en esta encuesta es totalmente libre, voluntaria y anónima. Se 

administrará una hoja de consentimiento informado a cada participante (Anexo III), 
previamente a la realización de la entrevista en el hospital. En ella se explicarán los 
objetivos y procedimientos del estudio y se asegurará la confidencialidad de los datos. 

 
El estudió se presentará en el comité de ética del Hospital Puerta de Hierro-

Majadahonda para su aprobación. 
 
Se solicitará permiso a los autores de la escala COMFORTS. 
 

Limitaciones 
 
Las limitaciones del estudio provienen del diseño epidemiológico elegido 

(estudio descriptivo de corte transversal); al tratarse de un estudio descriptivo, la falta 
de secuencia temporal entre los factores independientes y el efecto, imposibilita 
establecer inferencias causales, especialmente en lo relacionado a los resultados que 
se obtengan en el modelo de regresión logística. 

 
Sin embargo, permitirá plantear nuevas hipótesis y, sobre todo, detectar áreas 

susceptibles de mejora que refuercen la necesidad de implementar medidas para 
solucionar los problemas detectados. Por otra parte, de este estudio se obtendrá un 
instrumento validado que permitirá evaluar el nivel de satisfacción en España, lo que 



Reduca (Enfermería, Fisioterapia y Podología) 

Serie Trabajos Fin de Master. 1 (2): 275-299, 2009 
                                             ISSN: 1989-5305 

291 

permitirá realizar nuevos estudios con diseños analíticos para comprobar hipótesis 
adicionales o incluso para evaluar la eficacia de medidas destinadas a la mejora en el 
nivel de satisfacción. 

 
La participación voluntaria siempre puede incurrir en un potencial sesgo de 

selección, puesto que puede que las mujeres que deciden participar y contestar a la 
encuesta no sean comparables a las que no quieren participar en el estudio. Para ello, 
se recogerán determinadas variables de todas las mujeres que cumplen criterios de 
inclusión (variables sociodemográficas), con objeto de intentar evaluar la 
comparabilidad de ambos grupos. 

 
La influencia de los factores de confusión se intentará controlar en el análisis 

mediante la creación de un modelo multivariado. 
 
Finalmente, la validez externa de la muestra está limitada a las mujeres que 

acuden al hospital del estudio, puesto que no se trata de una selección aleatoria de 
todas las mujeres posibles del Área 6; habrá mujeres dentro de este mismo área que 
sean atendidas en otros hospitales o incluso en otras áreas. 
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ANEXO I. VARIABLES DEPENDIENTES. ESCALA COMFORTS TRADUCIDA 
 

Área 1. Cuidados durante el Periodo del Parto 
 

1. Grado de satisfacción con la información recibida en la sala dilatación-
paritorio. 

2. Cantidad de información proporcionada por la matrona en paritorio / 
dilatación acerca de los cuidados que iba a recibir. 

3. Grado de satisfacción con respecto a sentirse escuchada y apoyada en la 
toma de sus decisiones por la matrona. 

4. Grado de satisfacción con los cuidados recibidos.  
5. Grado de satisfacción con la vivencia del nacimiento. 
6. Grado de satisfacción con la analgesia durante el parto. 
7. Grado de satisfacción con las medidas de analgesia y de confort después 

del nacimiento del Recién Nacido. 
8. Grado de satisfacción con la comodidad de su pareja o persona de apoyo. 
9. La iluminación de la habitación fue adecuada. 
10. La habitación era espaciosa y adecuada a sus necesidades. 
11. Grado de satisfacción con el número de personas que estuvo en el paritorio 

durante su parto. 
12. Grado de satisfacción con el respeto a su intimidad por parte de las 

personas que intervinieron en el parto. 
13. Grado de satisfacción con el tiempo que pasó con usted la matrona para 

cubrir sus necesidades emocionales. 
14. Grado de satisfacción con el tiempo que pasó la matrona para cubrir sus 

necesidades físicas. 
15. Grado de satisfacción con la matrona para responder a sus necesidades 

durante el parto. 
 

Área 2. Cuidados del Puerperio en Planta 
 

1. Grado de satisfacción con el tiempo que la enfermera pasa con usted en los 
cuidados del puerperio para cubrir sus necesidades físicas. 

2. Grado de satisfacción con el tiempo que la enfermera pasa enseñándole los 
cuidados del postparto.  

3. Grado de satisfacción con el tiempo que la enfermera pasa atendiendo a 
los cuidados del bebé/es. 

4. Grado de satisfacción con el tiempo que la enfermera pasa con usted para 
cubrir sus necesidades emocionales. 

5. Grado de satisfacción con el tiempo que pasa enseñándole sus cuidados y 
los del bebé/es. 

6. Grado de satisfacción con la respuesta eficaz a sus necesidades. 
7. Grado de satisfacción con la información que recibe sobre cómo alimentar 

a su Recién Nacido. 
8. Grado de satisfacción con la información que recibe de las enfermeras.  
9. Grado de satisfacción con el número de enfermeras que cuidan de usted. 
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10. Grado de satisfacción con el número de personas del hospital que entra en 
su habitación. 

11. Grado de satisfacción con el número de médicos incluyendo los residentes 
que le atienden. 

 
Área 3. Cuidados del Recién Nacido 

 

1. Sé cuando el bebé está enfermo. 
2. Sé cuando el bebé tiene hambre o está satisfecho. 
3. Sé si el bebé está tomando leche suficiente. 
4. Sé colocar al bebé durante la alimentación. 
5. Sé qué hacer cuando el bebé llora. 
6. Sé qué hacer cuando el bebé se atraganta. 
7. Sé colocar al bebé para dormir. 
8. Sé como bañar al bebé. 
9. Sé cómo encontrar ayuda cuando la necesite. 
10. Sé cuidar el cordón umbilical. 

 
Área 4. Aspectos Logísticos y Derecho a la Intimidad 
 

11.  La comida durante su estancia en el hospital es adecuada en la cantidad. 
12.  La comida es adecuada en la calidad. 
13.  Tiene acceso fácil a todo aquello que necesita durante su estancia en el 

hospital (útiles de aseo, ropa de cama, compresas, pañales…). 
14.  El personal de limpieza respeta su intimidad. 
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ANEXO II. ESCALA COMFORTS (original en inglés) 
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Tomado de: Janssen P, Dennis CL, Reime B. Development and psychometric testing of the care in 
obstetrics: measure for testing satisfaction (COMFORTS) scale. Res Nurs Health 2006; 29:51-60. 
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ANEXO III. MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

 
 
 

Recibido: 31 mayo 2009. 

Aceptado: 12 junio 2009. 


