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Resumen 
 
El "Questionnaire for Assessing the Childbirth Experience (QACE)" busca identificar 

mujeres con una experiencia negativa del parto y evitar que tenga repercusiones en 

siguientes embarazos o en su relación de pareja. 

El objetivo de la tesis es adaptar y validar el QACE desde el inglés al castellano de 

España, así como describir los resultados obstétricos y el nivel de satisfacción en el parto 

de los dos hospitales participantes. 

Este estudio concluye en tres principales resultados: a) el CEEP ha sido adaptado y 

traducido de forma metodológicamente correcta, tiene una buena consistencia interna 

(ω=0,818) y es estable en el tiempo (CCI 0,94, p <,00); b) el análisis factorial 

confirmatorio mostró un ajuste adecuado/bueno con 20 ítems clasificados en cuatro 

factores que explicaban el 52,63% del total de la varianza; c) la satisfacción con el parto 

es similar en ambos hospitales, aunque el hospital de menor complejidad tiene mejores 

resultados obstétricos. 
 
 
 
 
 
 
 

Abstract 
 
The "Questionnaire for Assessing the Childbirth Experience (QACE)" seeks to detect 

those women who have had a negative experience in childbirth and avoid having 

repercussions in subsequent pregnancies or in their relationship.  

The objective of the thesis is to obtain, adapt and validate the QACE from English to the 

Spanish version of Spain, as well as to describe the obstetrical results and the birth 

satisfaction level between the participant hospitals. 

This study concludes in three main results: a) CEEP has been adapted and translated in a 

methodologically correct manner, internal consistency was assured (ω=0,818) and is 

stable over time (ICC 0.94, p <.00); b) Confirmatory factor analysis was good/adequate 

with 20 items classified in four factors that explained 52.63% of the variance; c) in terms 

of birth satisfaction, similar results were obtained in both hospitals. However, there are 

better obstetrical outcomes in the hospital with less complexity. 
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Prefacio  
 
En los últimos años se ha producido un cambio en el paradigma de la asistencia al parto 

donde se promueve un mayor respeto de la fisiología del parto y se busca un mayor 

empoderamiento de las gestantes y sus familias mediante la participación en la toma de 

decisiones y la vivencia de una experiencia positiva de su parto.  

 

Los instrumentos de evaluación de la experiencia y la satisfacción de las mujeres con su 

proceso parto validados en la población española son escasos y muy desactualizados. 

Esta tesis nace de la necesidad de contar con la validación española de uno de los 

últimos cuestionarios desarrollados que realizan una valoración multidimensional de 

aspectos relevantes tales como la relación con el profesional sanitario, el estado 

emocional, los primeros momentos con el recién nacido y los sentimientos al mes del 

parto.  

 

En el presente trabajo, Tesis Doctoral titulada: adaptación y validación del “Questionnaire 

for Assessing the Childbirth Experience (QACE)” en mujeres españolas” se adapta y se 

valida el QACE a la población española en la provincia de Barcelona entre 2018 y 2020. 

El trabajo está estructurado en 14 capítulos y siete anexos, que recogen las fases del 

trabajo llevado a cabo, así como nuevos proyectos generados del mismo. Se inicia esta 

memoria describiendo la situación de la atención materno-infantil en Cataluña en el 

momento de inicio de la tesis. A continuación, se describen los cuestionarios y 

herramientas que permiten la valoración de la experiencia en el parto y se describe la 

justificación de este trabajo. Posteriormente, se describe la hipótesis y los objetivos 

generales y específicos del estudio. Seguidamente se presentan los tres artículos 

constituyentes de la tesis. Los dos primeros artículos tratan del proceso de adaptación 

cultural y la validación de las características psicométricas del instrumento y el último 

artículo trata de un análisis comparativo de los resultados obstétricos y el nivel de 

satisfacción de los dos hospitales participantes en el estudio. En el apartado de discusión, 

se debaten los diferentes objetivos planteados a la vez que se describen las limitaciones y 

las fortalezas del estudio. Asimismo, se proponen nuevas líneas de investigación y 

propuestas dirigidas a seguir desarrollando herramientas que permitan detectar las causas 



 

 x 

que originan una mala experiencia del parto en las mujeres y sus familias y que podemos 

hacer en las instituciones sanitarias para evitarlas. 

Finalmente, se elaboran una serie de conclusiones relevantes del estudio llevado a cabo. 

Esta tesis contiene en la parte final una lista bibliográfica de los libros y artículos 

utilizados y una serie de anexos con información relevante que ha sido utilizada durante 

la tesis doctoral.  

 

Los datos de este estudio demuestran que la versión española del QACE, llamada 

Cuestionario para la Evaluación de la Experiencia en el Parto (CEEP), es una herramienta 

fiable y válida para evaluar la experiencia de parto en la población española, 

convirtiéndose así en un trabajo de interés para investigadores, administradores de la 

salud, ginecólogos y matronas interesados en la evaluación de la experiencia de parto y/o 

la satisfacción de las mujeres. Es probable que esta investigación conduzca a una 

adaptación del cuidado de la mujer en trabajo de parto y a mejorar la atención de los 

servicios de maternidad y es aplicable en todo el mundo.  
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1. CAPÍTULO 1: INTRODUCCIÓN 
 
El parto es un proceso fisiológico que ha sufrido una gran evolución a lo largo de la 

historia, pasando de un ambiente tranquilo, familiar y relajado donde la mujer era la 

protagonista de ese proceso, a un ambiente desconocido y hospitalario donde la gestante 

pasa a estar relegada a las órdenes de los profesionales sanitarios1. La disminución de la 

morbimortalidad materno-fetal fue el principal motivo de esta transición, sin embargo, 

este marcado intervencionismo obstétrico ha interferido en la capacidad fisiológica de la 

mujer de poder dar a luz, desempoderando a la mujer y su familia en este proceso y 

afectando a la vivencia del mismo2. 

 

En esta década, en línea con lo que promueven instituciones como la OMS3, la 

Confederación Internacional de Matronas4, el Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC)5 

y asociaciones nacionales e internacionales de mujeres, se inicia un movimiento que 

pretende iniciar un proceso de cambio en el paradigma de la asistencia al parto respetando 

la fisiología del parto, situando a la gestante y su familia en el centro de los cuidados. Las 

gestantes piden ser informadas, escuchadas y orientadas para tener el conocimiento 

suficiente que les permita tomar decisiones durante su trabajo de parto y vivir la 

experiencia de una maternidad respetada6. 

 

Numerosos estudios7-9 demuestran que la satisfacción de las mujeres con su experiencia 

en el parto está relacionada con el cumplimiento de las expectativas de la gestante, la 

vivencia de partos anteriores, el apoyo del profesional sanitario y/o el acompañante o el 

control del dolor durante el parto entre otros. En nuestro país, los instrumentos validados 

y adaptados al español para evaluar la experiencia o la satisfacción durante el parto10-11 

son escasos y además cuentan con numerosas limitaciones.  

 

Esta tesis desarrolla el trabajo de investigación que tiene como objetivo adaptar y validar 

un cuestionario multidimensional sobre la experiencia en el parto en la población 

española para así poder obtener datos relacionados con la satisfacción y la vivencia del 

proceso de parto en nuestro país. Estos registros exhaustivos integrarán la base de futuras 
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investigaciones para identificar las causas de insatisfacción de las gestantes y mejorar los 

aspectos organizativos y la calidad de la atención intraparto. 
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2. CAPÍTULO II: ANTECEDENTES Y ESTADO DE LA 
CUESTIÓN 
 

2.1 La experiencia del paciente como indicador de calidad 
de la asistencia sanitaria 

 
En 1980, Avedis Donabedian12 definió por primera vez la calidad de la asistencia 

sanitaria como  

“el modelo de asistencia esperado para maximizar el nivel de bienestar del 

paciente, una vez tenido en cuenta el balance de beneficios y pérdidas 

esperadas en todas las fases del proceso asistencial”.  

Fue entonces cuando se inició un movimiento en las organizaciones de salud y las 

instituciones sanitarias por adaptar los servicios y garantizar la calidad global de la 

prestación de la atención sanitaria13.  

 

Autores como Coulter14, consideraron que los procesos de atención se debían diseñar 

considerando la información que proporcionan los pacientes surgiendo el movimiento 

por una “atención centrada en el paciente”. Entre las dimensiones que engloban dicha 

calidad de la asistencia sanitaria se encuentran: la aceptabilidad, la adecuación, la 

satisfacción, la experiencia del paciente y la respuesta centrada en el paciente entre 

otros15. Sin embargo, en las últimas décadas los cuestionarios de satisfacción y 

experiencia del usuario se han multiplicado exponencialmente, ya que estos 

cuestionarios proporcionan información muy valiosa sobre la calidad de la asistencia 

sanitaria y establecen las bases para desarrollar nuevos indicadores de calidad. En 

esta misma línea surge el término Experience Based Design (Diseño Basado en la 

Experiencia), que consiste en un método de mejora y rediseño de los servicios 

sanitarios que incluye la opinión de profesionales sanitarios, cuidadores, pacientes y 

familiares16. Relacionado con este tema, el Institute for HealthCare Improvement 

(IHI)17, desarrolló la Triple Meta “better health, lower costs” que intenta mejorar los 

resultados de los sistemas sanitarios integrando los tres objetivos: la experiencia del 

paciente, la salud poblacional y la eficiencia. Asimismo, en 2001 apareció el término 

PRO (Patient Reported Outcomes Measure), que se define como  
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“PRO es término paraguas que incluye los resultados en salud reportados 

directamente por el paciente y es una fuente de datos que debe ser utilizada 

para describir el estado de salud del paciente y su respuesta al 

tratamiento”18. 

Posteriormente, la Agencia Europea del Medicamento19 y la FDA20 (Food and Drugs 

Administration) consideraron que el PROM (Patient Reported Outcomes Measure)  

“es cualquier informe del estado de salud de un paciente, que proviene 

directamente del paciente, sin interpretación de la respuesta del paciente por 

parte de un médico o cualquier otra persona”.  

Paralelamente a la aparición de los PRO, surgieron los PREM o (Patient Reported 

Measures) que consisten en la medición y seguimiento de las experiencias del 

paciente a su paso por la asistencia sanitaria o “patient journey”21. Existen varias 

instituciones centradas en el desarrollo de PREMs como el Picker Institute Europe, 

la Agency for Healthcare Research and Quality y a nivel nacional el Instituto de la 

Experiencia del Paciente. Aunque se trata de conceptos diferentes, deben usarse 

conjuntamente para presentar las percepciones del paciente durante su hospitalización 

y los resultados de su cuidado. Mientras que los PROM miden la percepción de los 

pacientes sobre su estado de salud, los PREM valoran cada uno de los procesos 

asociados a la intervención sanitaria o servicio sanitario. Autores como Black22, han 

demostrado que el uso conjunto de PROMs y PREMs en intervenciones quirúrgicas, 

favorece la comunicación con el paciente y la confianza en los profesionales y además 

los pacientes intervenidos presentaron un 30% menos de complicaciones post-

operatorias gracias al uso conjunto de estas medidas. 

 

Actualmente, estas herramientas sirven para medir23: 

ü Evaluación (transversal) de la salud de la población general o de grupos 

específicos de población. 

ü Evaluación del impacto de intervenciones de salud y/o de políticas 

sanitarias. 

ü Monitorización (longitudinal) de la salud de la población general o de 

grupos específicos de población. 

ü Evaluación de la eficacia y efectividad de las intervenciones. 
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ü Evaluación económica de las intervenciones sanitarias. 

ü Análisis de la calidad de las intervenciones sanitarias. 

ü Cribado de problemas de salud. 

ü Diagnóstico de problemas de salud. 

ü Monitorización del estado de salud individual. 

 

Otro de los instrumentos principales de medida de la calidad de la asistencia sanitaria 

son los Cuestionarios de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), 

definidos por Shumaker y Naughton24 como:   

«...la evaluación subjetiva de la influencia del estado de salud, los cuidados 

sanitarios y la promoción de la salud, sobre la capacidad del individuo para 

mantener un nivel de funcionamiento que le permite realizar las actividades 

que le son importantes, y que afectan a su estado general de bienestar. Las 

dimensiones más importantes que incluye la CVRS son: el funcionamiento 

social, físico y cognitivo; la movilidad y el cuidado personal, y el bienestar 

emocional».  

Estos instrumentos siguen un modelo psicométrico donde las preguntas o ítems miden 

dimensiones diferentes cuya puntuación define el perfil del estado de salud del 

individuo que contesta25. Se suelen clasificar en generales o específicos, dependiendo 

si se usan para la población en general o si van destinados a medir el impacto que 

algunos problemas de salud tienen en una población específica26. 

 

2.2 Adaptación de los PROM, CVRS y PREM 
 

La mayoría de los instrumentos PROM, CVRS y PREM han sido desarrollados en 

países de habla inglesa y es necesario realizar una adaptación transcultural a los 

diferentes contextos teniendo en cuenta las peculiaridades de cada país y población. 

Este tipo de adaptación precisa de una metodología sistemática e internacionalmente 

consensuada, para conseguir versiones del instrumento original equivalentes27. 

 

Los pasos a seguir para la obtención de instrumentos adaptados son: la solicitud de la 

autorización del autor original, la traducción y retrotraducción al idioma diana, la 



 

 8 

revisión por un grupo de expertos y la validación en una muestra representativa de la 

población a la que va dirigido el cuestionario. Posteriormente al proceso de 

adaptación transcultural, se deben obtener las propiedades psicométricas del 

cuestionario traducido y adaptado. Entre ellas se encuentran: la fiabilidad o grado en 

que un instrumento proporciona la misma puntuación cada vez que se administra en 

las mismas condiciones y la validez o grado en el que una medida nos proporciona 

información del fenómeno estudiado y no de otro28. Para medir la fiabilidad se utiliza 

la consistencia interna y/o la estabilidad test-retest29-32. La consistencia interna se usa 

para obtener el grado en el que los ítems o las dimensiones de un cuestionario o 

instrumento miden el mismo concepto, para el cálculo de la consistencia interna se 

usa el coeficiente alfa de Cronbach33. Por otro lado, estabilidad test-retest valora el 

grado de repetibilidad de las respuestas mantenido en el tiempo, siempre y cuando no 

se haya modificado el estado de salud que responde al cuestionario. Esta variable se 

obtiene mediante el coeficiente de correlación de Pearson. La validez34 es otra de las 

propiedades que debemos obtener en el proceso de validación de un cuestionario. 

Existen varios tipos de validez, la validez de contenido hace referencia a la 

adecuación de los ítems o dimensiones del cuestionario gracias a la valoración de un 

grupo o comité de expertos. La validez de constructo convergente consiste en el grado 

de correlación con otro cuestionario cuyas variables están relacionadas y la validez 

divergente es el grado de no correlación de las variables de los diferentes 

cuestionarios que se comparan, en definitiva, la validez convergente evalúa la 

sensibilidad y la divergente la especificidad del instrumento. Ambas se miden con 

coeficientes de correlación de Pearson, se considera aceptable una correlación mayor 

de 0,60 (convergente), y una correlación menor al 0,20 para la validez divergente35. 

La validez de constructo, comentada anteriormente, también se puede obtener 

realizando un análisis de la estructura interna del cuestionario, a través del análisis 

factorial exploratorio y confirmatorio. 

 

El análisis factorial36-38 consiste es un análisis multivariante de los ítems que 

componen el cuestionario para ver las correlaciones existentes entre ellos y 

reagruparlos en factores o dimensiones. Un ejemplo, si realizáramos un análisis 

factorial a un cuestionario que evalúa la calidad de vida, seguramente las variables se 
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reagruparían en dominios diferentes que evaluarán aspectos psicológicos, físicos o 

sociales. Hay dos tipos de análisis factorial: el exploratorio y el confirmatorio. Para 

obtener este análisis se usan el test de Bartlett, el índice de Kaiser Meyer Olkin y la 

rotación Promax, entre otros. Si se obtiene un nivel de significación menor del 0,05 

en el test de Barlett, quiere decir que el análisis factorial tiene sentido. Asimismo, el 

cuestionario se considera factible si el grado de intercorrelación de las diferentes 

variables es mayor de 0,7. En la rotación Promax39, se giran los ejes factoriales a 

diferentes grados manteniendo fijo el origen. Con esta medida se pretende conseguir 

minimizar al máximo las variables de cada uno de los factores, para obtener una mejor 

interpretación de los resultados. A nivel general, las cargas factoriales de los ítems 

del cuestionario, correlación entre cada ítem y factor, son óptimas si son iguales o 

mayores de 0,3. Otro de los aspectos importantes a valorar en la adaptación y 

validación de los cuestionarios es la factibilidad o la adecuación del cuestionario. Los 

aspectos que evalúa la factibilidad son: tiempo de cumplimentación, sencillez de 

respuesta, claridad en el formato y los enunciados de los ítems.  

En la figura siguiente se puede ver un cuadro resumen de los diferentes elementos de 

un PRO. 
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Figura 1: Diferentes elementos de un PRO. 

Obtenida de Identificación, captación y medición de la experiencia del paciente [internet]. [Consultado 
2020 marzo 8]. Disponible en: 
https://www.sefh.es/sefhjornadas/74_08_identificacion_captacion_y_medicion_de_la_experiencia_del_p
aciente.pdf 

 

2.3 Los PROMS y los PREMS en la atención materno-
infantil  
 

Ya hemos visto la importancia de desarrollar instrumentos adaptados y validados que 

sirvan como indicadores de calidad a las diferentes áreas y servicios sanitarios y que 

incluyan la perspectiva y experiencia del paciente40. Sin embargo, en el campo del 

cuidado materno-infantil no existen instrumentos completos que evalúen las diversas 

áreas de la salud de la mujer: física, psicológica, emocional y social41. Por lo tanto, 

es imprescindible desarrollar herramientas e instrumentos adecuados y apropiados 

que sirvan para evaluar la calidad de la asistencia sanitaria de los servicios de 

maternidad y sirvan de guía a profesionales y responsables de las políticas sanitarias. 
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2.4 La evolución de la asistencia al parto 
 

La OMS42 definió en 1997 el parto normal como:  

“un parto de comienzo espontáneo, bajo riesgo al comienzo del parto 

manteniéndose como tal hasta el alumbramiento. El niño nace 

espontáneamente en posición cefálica entre las semanas 37 a 42 completas. 

Después de dar a luz, tanto la madre como el niño se encuentran en buenas 

condiciones”.  

De los 140 millones de nacimientos anuales, la mayoría ocurren en mujeres sin 

factores de riesgo al inicio del proceso de parto. Sin embargo, se pueden presentar 

complicaciones a la hora del nacimiento que aumentarían considerablemente el riesgo 

de morbimortalidad maternofetal43. Con el objetivo de disminuir esta 

morbimortalidad maternofetal, se produjo una migración de la asistencia al 

nacimiento pasando del parto en domicilio asistido por matronas a la medicalización 

del mismo en los hospitales en la segunda mitad del siglo XX. Esta imposición del 

modelo biomédico en la asistencia al nacimiento, supuso, si bien es cierto, una 

disminución de la mortalidad materno-fetal, pero también la transformación del parto 

en un acto médico que afectó a multitud de aspectos que se enumeran a 

continuación44-45: 

Ø Trato despersonalizado, poco afectuoso y en ocasiones desvalorizante al 

considerar “enferma” a la gestante en trabajo de parto. 

Ø Afectación del vínculo madre-hijo al separar los recién nacidos de sus 

madres. 

Ø Interferencia en la lactancia materna como consecuencia de la 

administración de líquidos, sucedáneos en la alimentación del recién 

nacido y oxitocina sintética. 

Ø Salas de parto consideradas como ambientes intimidantes donde se 

separaban a la gestante del resto de familiares. 

Ø Falta de privatización al convertir el parto en un acto público con 

presencia de diferentes profesionales. 

Ø Pérdida de la autonomía de la gestante y su familia en la toma de 

decisiones sobre su nacimiento e implementación de procedimientos 
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innecesarios y rutinarios como la episiotomía, el rasurado vulvar o la 

administración de enema. 

En definitiva, el parto se convirtió en una enfermedad y las mujeres y sus familias 

aceptaron ser dominados por las instituciones y profesionales sanitarios, perdiendo la 

capacidad de autonomía y el empoderamiento en su proceso de nacimiento. 

 

Afortunadamente, cada vez somos más conscientes de que el parto es un 

acontecimiento único e irrepetible en la vida de las mujeres y que la atención que se 

proporcione tendrá consecuencias importantes, tanto físicas como emocionales, en la 

salud de la madre y el bebé. En este sentido, con la declaración de Fortaleza46, el 

Informe Changing Childbirth47 o la Guía de Práctica Clínica de la OMS48 o la Guía 

del National Institute for Health and Care Excellence (NICE)49 se comienza a 

desarrollar a nivel mundial un cambio paradigmático que considera el parto como un 

proceso fisiológico donde se debe ofrecer una atención respetuosa, personalizada e 

integral que contemple aspectos biológicos, emocionales y familiares, basándose en 

la evidencia científica.  

 

En nuestro país, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad impulsó en 

el año 2007 la Estrategia de Atención al Parto Normal (EAPN)50 cuyo objetivo era 

mejorar la calidad asistencial y los niveles de seguridad actuales mediante una 

práctica asistencial basada en la mejor evidencia científica. Y que los profesionales 

sanitarios implicados en la atención al parto promuevan un clima de confianza, 

seguridad e intimidad, fomenten la participación de la gestante y su familia en la toma 

de decisiones y respeten la confidencialidad, dignidad y privacidad de la gestante. 

Siguiendo esta misma línea, El Departament de Salut de la Generalitat de Cataluña 

elaboró el "Protocolo para la asistencia natural al parto normal"51 con el objetivo de 

mejorar las salas de partos, sensibilizar al equipo multidisciplinar e incluir a la 

gestante en la toma de decisiones sobre su parto. Estas iniciativas han sido adoptadas 

y promovidas por asociaciones como la Associació Catalana de Llevadores (ACL) y 

la Federación de Asociaciones de Matronas de España (FAME) y colectivos como El 

parto es Nuestro (EPEN) o Dona Llum. Posteriormente a la EAPN, surgió un 
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informe52 que evaluaba la adecuación de las recomendaciones de la Estrategia y 

servía de guía para ver qué aspectos se pueden mejorar y donde es necesario incidir 

para mejorar la calidad de la asistencia sanitaria en nuestro medio. 

Entre los resultados más importantes destacaban:  

o Un 26% de las maternidades españolas tiene protocolos desactualizados 

en cuanto a las nuevas recomendaciones de la EAPN. 

o A pesar de las recomendaciones de la OMS y la EAPN, la tasa de cesáreas 

es del 22%. 

o Buenas prácticas como el manejo activo del alumbramiento, el 

cumplimiento del partograma, la prevalencia de un parto vaginal en una 

gestante con cesárea anterior o el contacto piel con piel alcanzaban cifras 

muy inferiores a las recomendadas. 

o Por otro lado, prácticas innecesarias como la episiotomía selectiva, la 

amniotomía, el rasurado del periné o la maniobra de Kristeller se 

encontraron hasta el 50% en algunos casos, muy por encima de lo 

establecía la OMS. 

o Finalmente, es importante hacer referencia a los indicadores relacionados 

con nuestra línea de investigación, este informe destaca la inexistencia de 

herramientas para valorar la experiencia y satisfacción en el parto y 

propone investigar para desarrollar una herramienta adecuada para 

obtener esta información que sirva de guía para profesionales sanitarios y 

mejora de los servicios 

 
2.5 La satisfacción y experiencia en la asistencia al 

parto 
 

Hoy en día, las instituciones sanitarias utilizan la satisfacción del paciente y su 

experiencia como indicadores de calidad53. Autores como Díaz Muñoz54, definen la 

calidad percibida como la evaluación que el paciente o usuario realiza de la calidad 

asistencial recibida en los servicios sanitarios a los que han acudido. Es el resultado 

de comparar lo que se espera recibir en la atención sanitaria y la percepción de lo que 
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se recibe. La calidad percibida será excelente si las percepciones superan las 

expectativas y deficiente si ocurre lo contrario. Por lo general, la satisfacción del 

paciente puede estar relacionada con las expectativas alcanzadas, la información que 

recibe el paciente, la competencia del profesional sanitario que le atiende, la 

infraestructura donde es atendido o la accesibilidad al servicio entre otras55. 

 

Por otro lado, la experiencia vivida durante el proceso del nacimiento tiene un efecto 

físico y emocional importante para la salud de la mujer y su bienenestar56. Muchas 

mujeres tienen miedo al parto, se muestran desconfiadas en su capacidad de dar a luz 

y/o tienen experiencias de partos anteriores que pueden condicionar su actitud ante el 

equipo multidisciplinar que la atiende57. Es por ello, que los profesionales sanitarios 

implicados en el nacimiento deben prestar un adecuado acompañamiento para 

disminuir la ansiedad materna, aumentar la satisfacción, mejorar el vínculo madre-

hijo consiguiendo altas tasas de lactancia materna que mejoran el desarrollo 

psicomotor y neurológico del recién nacido58. Asimismo, una experiencia positiva del 

parto se ha relacionado con una buena comunicación con el profesional sanitario, el 

apoyo y respeto de las decisiones de la mujer y la sensación de control del dolor y de 

lo que ocurre durante el proceso. Por consiguiente, es necesario que existan prácticas 

basadas en la evidencia y que sean sostenibles, eficaces y asequibles para crear una 

experiencia positiva del nacimiento y minimizar los efectos adversos que pudieran 

afectar a la salud materno-infantil59. 
 

Tras todo lo comentado anteriormente, es necesario conocer el grado de satisfacción 

de las gestantes con su proceso de parto y la experiencia que han vivido, la opinión y 

el punto de vista de estas gestantes servirá, sin duda alguna, para ofrecer una 

asistencia al parto de calidad60. Los servicios sanitarios miden la satisfacción de sus 

pacientes desde hace relativamente poco. En Cataluña, los centros públicos del 

Catsalut evalúan la calidad del servicio y la satisfacción de los usuarios con los 

diferentes servicios públicos desde el 2001 a través de la encuesta PLAENSA61. El 

sentirse en buenas manos durante el embarazo (95,8%), el trato personal de las 

matronas (94,4%), la información sobre el seguimiento de embarazo (93,7%) y las 
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explicaciones claras (92,9%) son los aspectos mejor valorados de esta encuesta, 

acorde con los resultados de otros estudios en cuanto a la satisfacción de las gestantes. 

 
2.5.1 Nuevas políticas sanitarias de atención a la maternidad a nivel 

mundial  
 

Como consecuencia de la reciente violencia obstétrica y sus implicaciones en la 

vivencia del nacimiento, la OMS ha elaborado recientemente un informe62 sobre el 

cuidado intraparto con el objetivo de asegurar que las mujeres puedan dar a luz en un 

entorno seguro donde sean partícipes en la toma de decisiones sobre su parto, reciban 

una atención de calidad, respetuosa y equitativa y se satisfagan sus necesidades 

psicológicas y emocionales. Todo esto tendrá un impacto muy positivo en la 

experiencia del parto y se asegurará un trato respetado durante el proceso de parto. 

A continuación, se muestra una imagen que resume los elementos esenciales para un 

cuidado de calidad durante el parto y el nacimiento. 

 

 
Figura 2: Recursos esenciales para un cuidado de calidad durante el parto y el nacimiento. 

Obtenida de Intrapartum Care for A Positive Childbirth Experience62 
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Otras instituciones como la Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)63, The 

International MotherBaby Childbirth Organization (IMBCO) o la OMS con su 

estrategia mundial para la salud de las mujeres, los niños y los adolescentes (2016–

2030)64, se han unido en este cambio de paradigma y han desarrollado una nueva 

iniciativa que se centra en un modelo de atención madre-bebe-familia que pretende 

ofrecer una atención de calidad y respetuosa, que garanticen vidas saludables en todas 

las edades y mejore la salud materno-neonatal. 

 

2.5.2 Valoración de la experiencia y satisfacción tras el parto. 
Instrumentos de evaluación 

 
Tal como se ha descrito con anterioridad, diferentes autores coinciden que la 

satisfacción de la mujer con su proceso de parto está condicionada por las 

expectativas previas, y que estas expectativas están indudablemente ligadas al 

contexto social, es decir lo que se espera de un parto hoy en día no es lo que se 

esperaba hace diez años65. Por consiguiente, es importante contar con la evaluación 

de las mujeres de la atención recibida e identificar aquellos aspectos valorados como 

poco satisfactorios o inadecuados y que son susceptibles de mejora66. 

 

Según los datos del Instituto Nacional de Estadística (INE)67, el número de 

nacimientos en nuestro país ha descendido un 6,2% con respecto al 2018, en el primer 

semestre de 2019 con tan solo 170.00 nacimientos (figura 3), sin embargo, el parto 

es uno de los actos con mayor prevalencia en los hospitales de nuestro sistema 

sanitario.  
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Figura 3: Evolución del número de nacimientos primer semestre del año desde 2011 a 2019. 

Obtenida del INE67 

 

De modo que es necesario contar con cuestionarios validados que evalúen la 

experiencia y la satisfacción de las gestantes. En esta línea se están realizando 

interesantes estudios en nuestro país en relación a este tema.  

En los años 90 se desarrollaron los primeros cuestionarios para evaluar la experiencia 

en el parto, el cuestionario Wijma Delivery Expectancy/ Experience 

Questionnaire (W-DEQ)68 y el Childbirth Self-Efficacy Inventory (CBSEI)69. A 

pesar de ser instrumentos útiles, valoran aspectos aislados de la experiencia del parto. 

Posteriormente se validaron los cuestionarios Pregnancy and Childbirth 

Questionnaire (PCQ)70 y el Childbirth Experience Questionnaire (CEQ)71, estos 

cuestionarios evalúan la percepción de las gestantes de su parto, pero solo en madres 

primerizas. El CEQ fue adaptado y validado en la población española por Soriano 

Vidal72 en 2016 y es una de las herramientas que se usa actualmente en España para 

valorar la experiencia en el parto. 

Otra escala validada en la población española por Mas-Pons73, es la Mackey 

Childbirth Satisfaction Rating Scale” (MCSS). Esta escala mide la satisfacción de las 

mujeres con la experiencia del parto respecto a cinco subescalas: la mujer, la pareja, 

el bebé, la matrona y el obstetra; pero se administra antes del alta hospitalaria y las 

respuestas de la puérpera pueden estar muy condicionadas por la experiencia que haya 

tenido. Recientemente se ha validado un cuestionario que evalúa la experiencia en el 

parto, el Questionnaire for Assessing Childbirth Experience (QACE)74, sin embargo, 
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solo ha sido validado en inglés y francés. Es por ello, que esta tesis consiste en adaptar 

y validar este completo cuestionario multidimensional en la población española.  
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3. CAPÍTULO III: MARCO TEÓRICO 
 

En este apartado se analizan los conceptos fundamentales de la investigación, y 

sus variables involucradas en el desarrollo del tema objeto de investigación. 

 

3.1 Desarrollo de Conceptos Fundamentales de la 
Investigación 

 
 

3.1.1 El Parto 
 

Como ya se comentó anteriormente, la OMS42 considera el parto normal como: 

 “un parto de comienzo espontáneo, bajo riesgo al comienzo del parto 

manteniéndose como tal hasta el alumbramiento. El niño nace 

espontáneamente en posición cefálica entre las semanas 37 a 42 completas. 

Después de dar a luz, tanto la madre como el niño se encuentran en buenas 

condiciones”.  

Se considera un parto a término, es decir a tiempo normal, el que ocurre entre las 37 

y 42 semanas desde la fecha de última regla. Los partos ocurridos antes de las 37 

semanas se consideran partos prematuros y los que ocurren después de las 42 semanas 

se consideran partos post-término. 

 

3.1.2 Causas del parto 
 

El parto se desencadena por diversos factores: uterinos, placentarios, amnióticos, 

maternos y fetales. En las últimas semanas se produce una liberación de 

prostaglandinas, un aumento de estrógenos, progesterona y receptores de oxitocina 

que afectan a la contractibilidad uterina y distienden el miometrio. Todo esto sumado 

a la dilatación del cuello del útero y el descenso y compresión de la presentación 

activan el reflejo de Ferguson o aumento de la secreción de oxitocina por la 

hipófisis75.  
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3.1.3 Tipos de Inicio del parto 
 
 
El parto puede iniciarse espontáneamente o inducirse, es decir, provocarse mediante 

la amniotomía, la maniobra de Hamilton o la administración de oxitocina sintética76. 

Se considera que se inicia la fase activa de parto a partir de los cuatro centímetros de 

dilatación y existen contracciones uterinas regulares45. El parto no sigue una 

progresión lineal y es diferente en cada mujer. Hay numerosos factores que influyen 

en la duración del parto como la paridad, la edad o la administración de la analgesia 

epidural entre otros. Por lo general en madres primerizas, la fase activa del parto dura 

un promedio de 8 horas y no suele durar más de 18 horas y en las gestantes multíparas 

el promedio es de cinco horas y no más de 12 horas. 

 

3.1.4 Tipos de parto 
 

 
Un parto puede acabar de forma normal o lo que se denomina parto eutócico y se 

produce la expulsión del feto de forma espontánea y sin ayuda o un parto distócico 

que requiere de instrumentos para poder extraer al feto. En el parto distócico, se 

necesitan instrumentos (fórceps / espátulas / ventosa) para la extracción fetal, o bien, 

se extrae al feto a través de la cesárea77. Las indicaciones para realizar este tipo de 

partos son por ejemplo la mal posición de la cabeza fetal, la necesidad de acabar el 

parto por motivos maternos o fetales o la no evolución del parto. La ventosa es un 

elemento tractor y no rotador, el fórceps es tractor y rotador y las espátulas son un 

instrumento pulsor. 

 

3.1.5 Episiotomía y lesiones perineales 
 
Dependiendo de la evolución del parto y la protección del periné en el momento del 

expulsivo, se puede conseguir un periné íntegro o producirse un desgarro perineal. 

Según el Royal College of Obstetricias and Gynecologists, estos desgarros se 

clasifican en cuatro tipos según la afectación y extensión, pasando por la piel (primer 

grado), los músculos perineales (segundo grado), hasta las fibras del esfínter anal 

(tercer grado) o la mucosa rectal (cuarto grado)78. Estos desgarros pueden tener un 
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efecto importante en la salud de las mujeres como dispareunia (dolor durante el coito), 

sangrado, infección y/o incontinencia urinaria y fecal79. 

 

Según la Real Academia Española80 la episiotomía es  

“la incisión quirúrgica en la vulva que se practica en ciertos partos para 

facilitar la salida del feto y evitar desgarros en el perineo”.  

Esta práctica se realizaba de manera rutinaria en cada parto para reducir el riesgo de 

desgarros perineales y prevenir una posible incontinencia urinaria o fecal. Sin 

embargo, la última evidencia científica disponible81-82 se aconseja realizar la 

episiotomía si hay necesidad clínica como un parto instrumentado o sospecha de 

compromiso fetal. 

 

3.1.6 Alivio del dolor durante el parto 

 
El parto es un proceso doloroso que influenciará la vivencia del mismo según el 

umbral del dolor que tenga la gestante y las técnicas que utilice para mitigarlo83. 

Aunque el uso de la analgesia epidural para aliviar el dolor del parto es la técnica más 

utilizada en nuestro entorno, relega a las mujeres a las órdenes del profesional 

sanitario, obliga a una vigilancia muy estricta y dificulta la movilidad y la percepción 

del pujo en el expulsivo. Las nuevas recomendaciones de las guías comentadas 

anteriormente aconsejan la implementación de otros métodos de alivio del dolor 

eficaces y seguros, que interfieren menos con la fisiología del parto y el protagonismo 

de las mujeres. La SEGO84 clasifica los métodos de alivio del dolor en dos grupos: 

ü Métodos farmacológicos 

a. Bloqueo neuroaxial (epidural, intradural y epi-intradural). 

b. Analgesia caudal. 

c. Analgesia inhalatoria: Óxido Nitroso 

d. Analgesia parenteral (intramuscular o intravenosa). 

e. Bloqueo de nervios pudendos. 

f. Analgesia local. 

ü Métodos no farmacológicos 

a.  Apoyo durante el parto. 
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b. Inyección intradérmica de agua estéril. 

c. Inmersión en agua. 

d.  Psicoprofilaxis. 

e. Hipnosis. 

f. Acupuntura. 

g. Movilidad durante el parto, Esferodinamia. 

h.  Masaje. 

i. Musicoterapia. 

j. Aromaterapia. Reflexología. 

A continuación, se describen algunos de estos métodos utilizados como variables en 

la investigación:  

 

a) Apoyo durante el parto  
 

Numerosos estudios afirman que el apoyo continuo durante el proceso de parto 

disminuye el dolor de la gestante y el uso de analgesia farmacológica e incrementa el 

número de partos vaginales espontáneos y la satisfacción materna85. 

Asimismo, siguiendo la línea del Reino Unido o Canadá, se está implementando en 

nuestro país el modelo de cuidado “one to one” o “una matrona para un parto” ya que 

se ha visto que mejora la satisfacción materna y los resultados perinatales86. Sin 

embargo, debido al déficit de matronas es muy difícil contar con el personal suficiente 

para contar con esta ratio matrona: partera.  

 

b) Inmersión en agua 
 

 La inmersión de la gestante en el agua durante el proceso de parto disminuye el dolor 

del mismo y produce una mayor relajación y satisfacción de la mujer y un menor 

trauma perineal87.  

 

c) La asistencia la educación maternal 
Las clases de educación maternal se ofrecen a todas las gestantes y su pareja o 

acompañante a partir de la mitad de gestación. Consisten en una serie de charlas de 
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educación sanitaria específica donde se abordan aspectos relacionados con las 

modificaciones que se producen en la gestación, el proceso de parto, el cuidado del 

recién nacido y la lactancia entre otros. A pesar de que los estudios asocian la 

asistencia a estas clases de educación maternal tienen un efecto favorecedor sobre la 

toma de decisiones de la gestante en el proceso de parto, el inicio precoz y 

mantenimiento de la lactancia materna y la satisfacción materna88, se necesita más 

investigación para ver los efectos de la asistencia maternal en otros aspectos como la 

participación del acompañante, los cuidados materno infantiles en el postparto o el 

mantenimiento de los ejercicios del suelo pélvico. 

 

d) Libertad de movimientos 
 

Numerosas guías como la Guía del Parto normal o la NICE aconsejan la libertad de 

movimientos, la deambulación y la adopción de posiciones verticales para acortar la 

duración de la primera fase del parto, aliviar el dolor y promover la sensación de 

protagonismo y control de la gestante. Asimismo, se aconseja el uso de pelotas de 

parto para favorecer el descenso de la presentación fetal y ofrecer una mayor 

comodidad a la gestante89. 

 

e) Masaje  
 

El masaje en la zona lumbosacra por la persona acompañante reduce el dolor y la 

ansiedad de la gestante durante el parto y aumenta su satisfacción con el proceso90.  

 

f) Epidural o peridural lumbar 
 

La administración de la analgesia epidural para aliviar el dolor del parto es la técnica 

más usada a nivel mundial. Consiste en la inyección de analgésicos de forma continua 

o intermitente en el espacio epidural. Entre sus ventajas se encuentran: el alivio del 

dolor de forma rápida y duradera, aumento del flujo útero-placentario y la posibilidad 

de controlar el expulsivo. Sin embargo, puede ocasionar hipotensión materna, fiebre, 

cefaleas por punción de la duramadre y lumbalgias entre otros efectos secundarios91. 
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3.1.7 Otras variables relacionadas con el tema de investigación 
 

a) Restricción de líquidos y sólidos durante el trabajo de parto 
 

La OMS y otras guías comentadas anteriormente consideran que la restricción de 

líquidos y sólidos durante el parto es una práctica que no previene el riesgo de 

aspiración gástrica, por tanto, aconsejan ofrecer líquidos como las bebidas isotónicas 

durante el proceso de parto. 

 

b) Contacto piel con piel  
 

Numerosos estudios aconsejan el contacto piel con piel con el recién nacido lo antes 

posible tras el nacimiento porque mejora su termorregulación, favorece el inicio de 

la lactancia materna y aumenta la satisfacción materna92. 
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4. CAPÍTULO IV: JUSTIFICACIÓN 

 

El proceso de parto representa un momento único y especial en la vida de una mujer 

y su familia, ya que se produce una transición hacia el nuevo rol de la maternidad93. 

El apoyo del profesional sanitario y el acompañante, las experiencias de partos 

anteriores y el control del dolor durante el parto, son algunos de los factores que 

numerosos estudios han descrito como influyentes en la satisfacción de las mujeres 

respecto a su vivencia del parto94-95. Asimismo, ciertos estudios asocian la vivencia 

de una experiencia negativa del parto con el desempoderamiento de la mujer, 

sentimientos de baja autoestima, la depresión postparto e incluso el trastorno de estrés 

postraumático96-98. Estos problemas mentales pueden repercutir sobre embarazos 

posteriores y/o tener repercusiones en la relación de pareja99. 

 

Los últimos informes de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Academia 

Nacional de Ciencias de los Estados Unidos100-101, constatan que la satisfacción del 

usuario y una atención sanitaria centrada en la persona son indicadores de calidad del 

sistema sanitario. Por tanto, evaluar la satisfacción de las gestantes y la experiencia 

que estas y sus familias han tenido durante el trabajo de parto es esencial para adaptar 

los cuidados proporcionados a las necesidades de estas mujeres. Teniendo en cuenta 

las consecuencias descritas anteriormente sobre la repercusión de la experiencia en el 

parto y la falta de datos relacionados con la experiencia de las mujeres en su proceso 

de parto en nuestro país, se hace imprescindible disponer de instrumentos fiables y 

válidos que nos permitan valorar las percepciones de la gestante sobre su parto e 

identificar la existencia o no de experiencias negativas para implementar nuevas 

medidas para mejorar la calidad asistencial y ofrecer buenos resultados en salud. 

Aunque existen algunos cuestionarios68-73 diseñados de manera específica para 

describir la experiencia en el parto y validados al español, ninguno de ellos hace una 

valoración multidimensional como el reciente cuestionario QACE74. La falta de datos 

relacionados con la experiencia de las mujeres en su proceso de parto en nuestro país, 

que se pueda hacer un diagnóstico que permita la implementación de nuevas medidas 

de mejora de la calidad asistencial y de los resultados en salud. 



 

 
 
 

30 

 

Por todo lo expuesto, esta investigación pretende realizar un estudio empírico sobre 

la adaptación transcultural y la obtención de las propiedades métricas de la versión 

española del QACE en la población española que sea una herramienta imprescindible 

para los profesionales sanitarios. También realizar un correcto análisis las causas de 

insatisfacción de las mujeres y sus familias durante el trabajo de parto y poder 

corregirlas para mejorar y orientar los servicios sanitarios hacia una mayor atención 

centrada en la persona. 
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5. CAPÍTULO V: HIPÓTESIS  
 

5.1 Hipótesis general 
 

• El Cuestionario de Evaluación Experiencia en el Parto (CEEP) es 

equivalente conceptualmente a la versión original inglesa "Questionnaire 

for Assessing the Childbirth Experience (QACE). 

• Las características psicométricas de fiabilidad y validez del CEEP son 

óptimas para poder usarla en el contexto español como una herramienta 

para identificar aquellas mujeres que han tenido una experiencia negativa 

en el parto e incidir sobre ella. 

 
 

5.2 Hipótesis Específica 
 
Existen una serie de variables sociodemográficas y obstétricas que pueden generar 

una experiencia positiva o negativa durante el proceso de parto. 
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6. CAPÍTULO VI: OBJETIVOS  
 

6.1 Objetivo General 
 
El objetivo general consiste en adaptar y validar el Questionnaire for Assessing the 

Childbirth Experience (QACE) a la población española y obtener sus características 

psicométricas. 

 

6.2 Objetivos Específicos 
 

Los objetivos específicos fueron: 

ü Realizar el proceso de traducción y adaptación transcultural necesario 

para obtener un nuevo cuestionario que sea equivalente conceptualmente 

y semánticamente al original. 

ü Obtener la estructura factorial del nuevo cuestionario. 

ü Obtener la fiabilidad (consistencia interna) del nuevo cuestionario. 

ü Obtener la estabilidad temporal (test-retest) del nuevo cuestionario. 

ü Establecer relaciones de las puntuaciones del cuestionario con otras 

variables clínicas y/o sociodemográficas. 

ü Describir y comparar los resultados obstétricos y la satisfacción de las 

mujeres en el parto en los hospitales participantes. 
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7. CAPÍTULO VII: METODOLOGÍA 
 

7.1 Metodología 
 

7.1.1 Ámbito del estudio 
 

El estudio se llevó a cabo en 2 maternidades en la provincia de Barcelona: Hospital 

de Mollet y Barcelona Hospital Campus Val D’Hebron. Ambos hospitales pertenecen 

al Sistema Catalán de Salud y a pesar de que han sido elegidos por conveniencia 

porque son los hospitales donde trabaja el investigador principal, son dos hospitales 

representativos de la provincia de Barcelona. El Barcelona Hospital Campus Val 

D’Hebron, denominado hospital A, es un hospital de tercer nivel con más de 2400 

partos al año y clasificado por el Ministerio de Sanidad y Consumo102 como un 

hospital de nivel 4 y el Hospital de Mollet, denominado hospital B, es un hospital de 

primer nivel con 600 partos al año y clasificado como nivel 2. A parte del número de 

partos, la principal diferencia entre los dos hospitales es la presencia de estudiantes 

de enfermería y medicina, por tanto, la mayoría de los partos en el hospital A son 

atendidos por residentes de matrona y residentes de ginecología, mientras que en el 

hospital B son atendidos por matronas profesionales. Ambos hospitales contienen 

salas de parto multifuncionales (donde se realiza la dilatación, parto y postparto) 

donde las mujeres y sus acompañantes tienen privacidad durante el proceso de parto 

y baño con ducha. En casi todas las salas de parto hay suficiente espacio para caminar 

y utilizar la pelota de parto. En los dos hospitales se usan métodos no farmacológicos 

de alivio del dolor como la musicoterapia, esferodinamia, técnicas de relajación, 

masaje en la zona lumbosacra, ducha o aplicación de compresas calientes. Sin 

embargo, el hospital A tiene protocolizada la administración de la walking peridural 

mientras que en el hospital B se puede parir en el agua, utilizar las cuerdas de partos 

o la aromaterapia. 
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7.1.2 Diseño 

 
Se ha llevado a cabo la adaptación y validación al español del cuestionario QACE y 

un estudio transversal para obtener su fiabilidad y su estabilidad. 

 

7.1.3 Cuestionario original  
 

El QACE fue desarrollado por Guittier74 en 2017 (Anexo I). Es un instrumento 

autoadministrable que realiza una valoración general de la experiencia en el parto y 

consta de dos versiones. La versión completa de 23 ítems es un índice que se usa para 

analizar cada ítem por sí mismo como una escala clinimétrica. El formato de respuesta 

tipo Likert de cuatro puntos, que puntúan: (1) nada, (2) no mucho, (3) en parte y (4) 

totalmente, los ítems 1, 3, 14, 22, 23 y 24 se encuentran invertidos para su puntuación. 

La puntuación total oscila entre 23 y 94 puntos en la versión completa y entre 13 y 

52 en la versión corta. Las puntuaciones superiores indican mejor experiencia en el 

parto. Aparte de estos 23 ítems, incluye dos preguntas cerradas, tres ítems de 

valoración de escala numérica y un ítem de respuesta abierta. La versión corta se 

divide en cuatro subescalas que valoran cuatro dimensiones: la relación con el 

profesional sanitario, el estado emocional, los primeros momentos con el recién 

nacido y los sentimientos al mes del parto.  

 

7.1.4 Fase I: Proceso de adaptación transcultural 

 
La metodología del proceso de adaptación transcultural se muestra también en el 

artículo 1. Para el proceso de adaptación cultural del QACE ha sido necesario obtener 

el permiso de la autora original Marie Julie-Guittier a través del e-mail. La autora dio 

su consentimiento y autorizó a adaptarlo y validarlo en la población española. 

Posteriormente, se utilizó la propuesta de Guillemin y cols27 aceptada 

internacionalmente, y que consta de las siguientes fases: 
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7.1.4.1 Traducción al español 
 

El QACE fue traducido de forma independiente por dos traductores bilingües de 

inglés-español con amplia experiencia en la traducción de textos médicos. 

Posteriormente estas dos traducciones fueron comparadas para detectar diferencias 

culturales o cambios en el significado de palabras o expresiones en una sola 

traducción consensuada. Se obtuvo la primera versión. 

 

7.1.4.2 Validez de contenido 
 

La validez de contenido se obtuvo mediante un grupo de expertos formado por 

matronas, ginecólogos y psicólogos atendiendo a la equivalencia semántica (mismo 

significado de las palabras y frases), conceptual (los conceptos existen en la cultura 

de destino) y normativa (la forma de expresión de los conceptos). Los ítems del 

cuestionario se clasificaron en categorías para valorar el grado de adecuación de la 

traducción. Las categorías fueron A (totalmente equivalentes), B (bastante 

equivalentes) y C (equivalencia dudosa). Se obtuvo la segunda versión. 

 

7.1.4.3 Sondeo de compresibilidad 
 

Posteriormente se pasó la segunda versión a una submuestra aleatoria de 20-30 

personas seleccionada por conveniencia entre profesionales a los que el investigador 

principal tenía acceso con el objetivo de analizar la factibilidad (claridad, formato, 

tiempo de cumplimentación, comprensión, relevancia y aceptabilidad).  

 

7.1.4.4 Validez aparente 
 

Por último, para conocer más a fondo el constructo que se está midiendo y detectar 

las potenciales fuentes de invalidez103, se realizaron una serie de entrevistas 

cognitivas a dos grupos de 6 mujeres: aquellas que han tenido nada más un parto y 

otro grupo de mujeres que ha parido en más de una ocasión. Mediante la técnica del 

parafraseo, se revisó si las preguntas o palabras que se usan en el cuestionario podían 
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herir susceptibilidades o ser ofensivas y se verificó el significado de los términos y 

conceptos utilizados. El grupo de expertos revisó las sugerencias aportadas por las 

mujeres entrevistadas y creó la última versión del QACE que se llamaría Cuestionario 

para la Evaluación de la Experiencia en el Parto o CEEP.  

 

7.1.4.5 Retrotraducción al inglés 
 

La versión definitiva se envió a la autora original para confirmar que las 

modificaciones realizadas eran equivalentes a la versión original, fueron necesarias 

algunas modificaciones para crear la versión definitiva española del QACE. 

 

7.1.5 Fase II: Proceso de validación  

 

La metodología del proceso de validación se muestra también en el artículo 2. 

 

7.1.5.1 Población 

 
La población diana de nuestro estudio eran las mujeres que han dado a luz en los 

hospitales participantes en el estudio. Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 

ser mayor de edad (18 años), ser capaz de hablar y comprender español y tener un 

mínimo de conocimientos de informática para responder al cuestionario online. Las 

participantes que no comprendían español o que no tenían conocimientos básicos de 

informática, fueron excluidas. 

 

El proyecto cuenta con la aprobación del Comité Ético de Investigación Clínica del 

Vall D’Hebron Barcelona Hospital Campus y el Hospital de Mollet of Barcelona con 

los números de identificación: PR (AMI) 413/2018 aprobado el 19/11/2018 y PR 

220/2018 aprobado el 01/12/2018 respectivamente. (Anexo II) 
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7.1.5.2 Cálculo de la muestra 

 
Para obtener la muestra necesaria para realizar el análisis factorial, se siguieron las 

recomendaciones internacionales104 y se consideró que el tamaño muestral debía ser 

diez veces el número de los ítems del cuestionario. El QACE tiene 23 ítems, por lo 

tanto, se necesitan 230 cuestionarios como mínimo. Considerando la dificultad de la 

tasa de respuesta en las puérperas recientes, se determinó un porcentaje de pérdidas 

del 10%, por lo que el tamaño muestral final es de 253 participantes. 

 

7.1.5.3 Cálculo del análisis exploratorio factorial (Validez 
de constructo) 

 
La validez del constructo consiste en el grado de correspondencia entre las variables 

observadas y el constructo teórico que se pretende medir. Para obtener esta validez, 

se usan el análisis factorial exploratorio, el análisis factorial confirmatorio y la validez 

convergente o divergente. 

 

7.1.5.4 Cálculo del análisis factorial exploratorio 
 

El análisis factorial exploratorio se necesita para validar cuestionarios de salud en 

diferentes culturas y poblaciones: Siguiendo las recomendaciones de Polit y Lakelt105, 

se aplicó el análisis factorial con rotación Promax para identificar los factores y el 

test de esfericidad de Barlett junto al test de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) para analizar 

la matriz de correlaciones, el número de factores y la adecuación de la muestra. Para 

incluir los ítems en los factores extraídos, se necesita un factor de carga como mínimo 

de 0,4. Si se obtiene un valor KMO superior a 0,80 y el test de Barlett es 

estadísticamente significativo (menor de 0,5), sería apropiado realizar el análisis 

factorial a la matriz de datos a estudio. 
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7.1.5.5 Cálculo del análisis factorial confirmatorio 
 

El AFC se realizó mediante la utilización del software AMOS 21.0. Se utilizó el 

método robusto de estimación con máxima verosimilitud106. Los índices de ajuste 

utilizados para comprobar el ajuste del modelo fueron: relación entre el chi-cuadrado 

y los grados de libertad (Χ2/g.l); Goodness-of-Fit Index (GFI), Normed Fit index 

(NFI), Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA), Standardized Root 

Mean Square Residual (SRMR), Comparative Fit index (CFI) y Tucker-Lewis index 

(TLI) o Bentler-Bonett-Non-Normed Fit Index (NNFI)107. Estos índices pueden ser 

clasificados en índices absolutos e índices relativos. Los Índices Absolutos evalúan 

la calidad del modelo, sin comparación con otros modelos. Entre ellos se encuentra 

el Χ2/g.l, el ajuste es perfecto si Χ2/g.l=1 y bueno si Χ2/g.l es inferior a 2. El SRMR 

se determina dividiendo la raíz cuadrada de la matriz de los errores, entre los grados 

de libertad; valores de SRMR por debajo de 0,08 indican un ajuste adecuado, mientras 

que un ajuste bueno se considera con valores por debajo de 0,05. En cuanto al 

RMSEA, valores por debajo de 0,6 indican un ajuste adecuado. El GFI explica la 

proporción de la covarianza observada entre las variables presentes, explicadas por 

los modelos ajustados. De forma general, se considera que GFI menor de 0,8 indica 

modelos mal ajustados a los datos; GFI entre 0,8 y 0,9 indica un ajuste adecuado, 

entre 0,9 y 0,95 un buen ajuste y superior a 0,95 indica ajuste muy bueno. Los Índices 

Relativos evalúan la calidad del modelo en test, en relación al modelo con menor 

ajuste posible y/o al modelo con el mejor ajuste posible. El NFI evalúa la disminución 

del (Χ2) del modelo adoptado en relación al modelo base y sus valores son iguales al 

GFI. El CFI compara el ajuste del modelo en estudio (Χ2) con los Grados de libertad 

(g.l), con el ajuste del modelo basal con los grados de libertad. Los valores del TLI 

varían entre 0 y 1. Tanto para CFI como para NNFI los valores por encima de 0,90 

indican un ajuste bueno del modelo y por debajo de 0,90 un ajuste pobre. 

 

7.1.5.6 Cálculo de la validez convergente/discriminante 
 

La validez convergente indica las correlaciones positivas con otros cuestionarios que 

miden lo mismo y la validez divergente indica que el instrumento no se correlaciona 
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con otros cuestionarios. Para obtener la validez convergente, se analizó la relación 

del CEEP con el cuestionario validado Childbirth Experience Questionnaire (CEQ-

E) en su versión en español ya que ambos cuestionarios valoran la experiencia en el 

parto. 268 participantes rellenaron ambos cuestionarios y se utilizó el test de 

Spearman para evaluar la correlación entre las puntuaciones de ambos dos. En este 

análisis se planteó la hipótesis de que las puntuaciones obtenidas en el CEEP estarían 

positivamente correlacionadas con las puntuaciones del CEQ-E.  

 

El CEQ fue desarrollado en Suecia en 2010 por Dencker71 y validado a la población 

española en 201612. Consta de 22 ítems que se dividen en cuatro dominios 

relacionados con la experiencia del proceso de parto: la propia capacidad, el apoyo 

del profesional, la seguridad percibida y la participación. 19 ítems del cuestionario 

usan una escala Likert de cuatro puntos que va desde totalmente en desacuerdo hasta 

totalmente de acuerdo, y los otros tres ítems son una Escala Analógica Visual (EAV) 

con valores del 0 al 10. Las puntuaciones altas indican una mejor experiencia del 

parto. Las puntuaciones de los ítems 3,4, 9 y 11 fueron invertidas ya que se trataban 

de ítems negativos. En cuanto a los ítems de EAV, el ítem 10 (dolor) se codificó de 

la siguiente manera: del 0 al 2 equivale a 4 puntos, 3 y 4 equivale a 3 puntos, del 5 al 

7 equivale a dos puntos y del 8 al 10 equivale a 1 punto. Por otro lado, los ítems 22 y 

23 (control y seguridad) se codificaron de forma invertida al de dolor. 

 

En el caso de la validez divergente se utilizó el Mackey Childbirth Satisfaction Rating 

Scale (MCSRS)11 en su versión validada al español. Este cuestionario se usa para 

medir la satisfacción del parto y consta de 34 ítems agrupados en cinco subescalas: 

la mujer, el recién nacido, el acompañante o pareja, la matrona y el obstetra. Además, 

incorpora una subescala para valorar de forma global la experiencia del parto. El 

formato de respuesta tipo Likert de cinco puntos desde muy insatisfecho a muy 

satisfecho. Para que la estructura de respuesta fuese similar a la del CEEP, se codificó 

de la siguiente manera: Muy satisfecha equivale a 4 puntos, satisfecha a 3 puntos, ni 

satisfecha, ni insatisfecha equivale a 2 puntos e insatisfecha o muy insatisfecha 

equivale a 1 punto. Las puntuaciones altas indican mayor satisfacción en el parto. La 

versión española añadió diez ejemplos en los ítems para una mejor compresión. La 
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relación de las puntuaciones entre los cuestionarios se evaluó con el coeficiente de 

correlación de Pearson. Se consideró una fuerza débil (≤0,29), baja (0,30-0,49), 

moderada (0,50- 0,69), fuerte (0,70-0,89) y muy fuerte (0,90-1,00)108.  

 

7.1.5.7 Fiabilidad del instrumento 

 
La fiabilidad del instrumento es la capacidad de mantenerse en el tiempo manteniendo 

las mismas condiciones de la unidad de estudio. Se puede calcular mediante la 

consistencia interna, el coeficiente de correlación de correlación lineal de Pearson y/o 

la estabilidad test-retest109. 

 

7.1.5.8 Consistencia interna  

 
El coeficiente de consistencia interna nos informa sobre el grado en el que los ítems 

del cuestionario miden un mismo constructo110. Sus valores oscilan entre 0 y 1 y se 

considera como óptimo si es superior a 0,7. Para calcularlo se utiliza el coeficiente 

omega de McDonal’s. 

 

7.1.5.9 Estabilidad temporal 

 
Se consideró una muestra de 50 participantes para medir la estabilidad temporal del 

instrumento con un intervalo de tiempo mínimo de 20 días entre la primera y la 

segunda administración del CEEP. Para calcularlo, se usó el coeficiente de 

correlación intraclase (CCI), siendo este óptimo si alcanzaba valores por encima de 

0,70 entre las dos administraciones111. 

 

7.1.5.10 Descripciones variables principales 

 
Se elaboró un cuestionario AD hoc al principio del cuestionario online donde se 

recogían variables sociodemográficas y clínicas de la madre, variables de los 
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resultados del proceso del parto (Anexo III). Este formulario recogía las siguientes 

variables: 

ü Edad 

ü Nacionalidad 

ü Estado civil 

ü Nivel de estudios 

ü Situación laboral 

Además, se formularon una serie de preguntas de carácter clínico: 

ü Planificación del embarazo 

ü Asistencia a las clases de educación maternal 

ü Bebida y alimentación durante el trabajo de parto 

ü Métodos de alivio del dolor utilizados durante el parto 

ü Presencia o no de acompañante 

ü Si hubo lesiones perineales o no 

ü Mismo profesional durante todo el proceso 

ü Si se permitió el contacto piel con piel con el recién nacido 

ü Tipo de lactancia elegida e inicio de la misma 

 

Asimismo, se recogieron los siguientes datos de la Historia Clínica:  

ü Paridad 

ü Número de interrupciones voluntarias de embarazo 

ü Edad gestacional 

ü Inicio del parto 

ü Tipo de parto 

ü Duración del parto 

 

7.1.6 Fase III: Análisis de la satisfacción en el parto y resultados 
obstétricos  

 
Para evaluar el nivel de satisfacción de las mujeres con su proceso de parto se utilizaron 

los cuestionarios mencionados anteriormente: el Mackey Childbirth Satisfaction Rating 

Scale (MCSRSS)11 y el Childbirth Experience Questionnaire (CEQ-E)12. Posteriormente, 
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se realizó un análisis comparativo de los resultados obstétricos de las variables descritas 

en el apartado 7.1.5.10. 

 

7.1.7 Identificación del caso 

 
A cada caso se le asignó un código que se implementó a través de un registro de datos 

y se almacenó en una base de datos ubicada en el sistema operativo del ordenador del 

hospital y protegida contra posibles copias. Cada código se asoció al e-mail del 

participante ya que a la hora de rellenar el cuestionario online se exigía el correo 

electrónico para identificar el caso con el participante, asimismo para poder 

comprobar los datos cuando sea necesario, se asoció también el código al número de 

historia clínica (NHC) del hospital. Una vez identificados todos los casos, se procedió 

a eliminar el e-mail y dejar tan solo el NHC. 

 

7.1.8 Recogida de datos 

 
El reclutamiento de la muestra fue continuo todos los días de la semana durante el 

periodo de abril del 2019 a agosto de 2019 por el investigador principal y las 

investigadoras colaboradoras de ambos hospitales que eran responsables de la 

captación, registro en la base de datos y seguimiento de las participantes reclutadas.  

Los participantes eran informados del estudio desde las consultas de obstetricia, la 

sala de partos o la planta de hospitalización y se aseguraba la confidencialidad de sus 

datos personales. Los sujetos firmaron el consentimiento informado (Anexo IV) y se 

les entregaba la hoja informativa del estudio (Anexo V). Al mes del parto, se enviaba 

la versión española del QACE (CEEP) vía online (Anexo VI) a los participantes junto 

con un cuestionario de variables sociodemográficas y clínicas, además de los otros 

dos cuestionarios validados. Si los participantes no rellenaban el cuestionario, los 

investigadores contactaron con ellos para recordárselo. 
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7.1.9 Análisis estadísticos 

 
Los análisis se realizaron con los paquetes estadísticos IBM SPSS Statistics 21.0112. 

Asimismo, el nivel de significación aceptado fue de alfa 0,05. En primer lugar, se 

recodificaron los ítems inversos. Las respuestas fueron tratadas como una escala de 

cuatro puntos, asignando el valor uno a la puntuación más baja y el cuatro a la más 

alta. Las puntuaciones altas indican una mejor experiencia en el parto (puntuación 

máxima 94) y una baja puntuación indica una peor experiencia del parto (mínima de 

23). Se calcularon los índices estadísticos de tendencia central y de dispersión de cada 

ítem, así como el patrón de datos. Se utilizó el análisis factorial con rotación promax 

para identificar los factores y el test de esfericidad de Barlett junto al test de Kaiser-

Meyer-Olkin (KMO), para analizar la matriz de correlaciones, el número de factores 

y la adecuación de la muestra. Para el cálculo del análisis factorial confirmatorio se 

utilizó el programa IBM SPSS AMOS 26.0113. Para el cálculo de la validez 

convergente-discriminante se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman. En 

cuanto a la consistencia interna, se analizó el coeficiente omega de McDonal’s, el 

coeficiente de correlación lineal de Pearson y el coeficiente de correlación intraclase 

(CCI) para la estabilidad test-retest. La t de Student se usó para comparar las medias 

de los cuestionarios. La asociación de variables se analizó mediante tablas de 

contingencia y la función χ2. Se requirió un valor p de < 0,05 para la significación 

estadística. Se realizó un análisis discriminante (DA) para evaluar qué variables 

contribuyeron más a la discriminación de ambos hospitales. 
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8 CAPÍTULO VIII: RESULTADOS 
 
8.1 Artículo 1 
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Experience (QACE)”. Enfermería Global. 2020; 19 (4): 289-321. 

DOI:https://doi.org/10.6018/eglobal.402271.  
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Artículo 2 
 
 
 
 

 
  

Rodríguez Coll P, Casañas Sánchez R, Collado Palomares A, Maldonado Aubián G, Salgado Poveda MI, 

Espada-TresPalacios X, Vicente García M, Escuriet Peiro R. Validation and psychometric properties of 

the Spanish version of the questionnaire for assessing the childbirth experience (QACE). Sexual and 

Reproductive Healthcare. 2021; 27 (2):100584. DOI: https://doi.org/10.1016/j.srhc.2020.100584 
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8.2 Artículo 3 
 
 
 
 

 
  

Rodríguez Coll P, Casañas Sánchez R, Collado Palomares A, Maldonado Aubián G, Durán Muñoz F, Espada-

TresPalacios X, Rodríguez Martínez A, Escuriet Peiro R. Women’s childbirth Satisfaction and obstetric 

outcomes comparison between two birth hospitals in Barcelona with different level of assistance and 

complexity. Central European Journal of Nursing and Midwifery. 2021; 12 (1). DOI:  

https://10.15452/CEJNM.2020.11.0038 
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9. CAPÍTULO IX: DISCUSIÓN 

 

Este estudio muestra la adaptación transcultural y la validación del QACE en su 

versión para población española mostrando unas propiedades métricas adecuadas y 

estabilidad en el tiempo similares a las del cuestionario original. El QACE es una 

herramienta útil para identificar mujeres que hayan tenido una experiencia negativa 

en su proceso de parto. 

 

Los procesos de traducción y adaptación necesarios han garantizado la equivalencia 

semántica, normativa y conceptual del QACE a la población española a la que va 

dirigida, elaborando así el Cuestionario de la Evaluación de la Experiencia en el Parto 

o CEEP. 

 

Aunque la evidencia científica existente acerca de la validación de instrumentos de 

salud es muy variada114-115, las guías específicas comparten la necesidad de incluir, 

al menos, los siguientes aspectos: la traducción, la retro-traducción y la evaluación 

de comprensibilidad. La comprensibilidad es uno de los aspectos más importantes en 

la validación de instrumentos de salud, como menciona Alonso et al. al citar a 

Moriyama116 indicando que el instrumento debe ser comprensible y razonable. Como 

demuestran los resultados de este estudio, el sondeo de comprensibilidad demostró 

una aceptabilidad y la factibilidad de la autoadministración del CEEP excelentes. 

Asimismo, autores expertos en el tema de validación de instrumentos como Sousa117 

han afirmado que se obtienen resultados muy satisfactorios cuando se mezcla la 

metodología cuantitativa con la cualitativa a la hora de adaptar cuestionarios. Es por 

ello, que, en el proceso de adaptación, se realizaron entrevistas cognitivas a mujeres 

postparto para conocer si entendían lo que se preguntaba en cada ítem del 

cuestionario, o si algún ítem contenía palabras o frases que pudiesen ser ofensivas 

para la población a la que va dirigida. Como resultado de las aportaciones surgidas 

en la entrevista, se modificó la palabra “pareja” por “acompañante” ya que podría ser 

ofensiva para madres solteras, proporcionando así una nueva perspectiva del 

cuestionario. Otro de los aspectos importantes en la adaptación de cuestionarios, es 

la solicitud del permiso a los autores originales118, en este estudio no sólo se pidió y 
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se obtuvo el permiso de la autora, sino que se le reenvió la versión definitiva con los 

cambios propuestos y accedió a modificar el cuestionario original, abriendo una línea 

nueva de investigación donde autores de los cuestionarios originales y adaptados 

deberían estar en contacto para comentar los resultados obtenidos en el proceso de 

adaptación transcultural. Aunque en nuestro estudio se obtuvo una muestra inferior a 

la del estudio original (268 de 291), la tasa de respuesta fue mayor, de un 71,47% 

frente al 61% del estudio original.  

 

En cuanto al análisis factorial del CEEP, a pesar de haber seguido una metodología 

estricta119-121 obtener un índice KMO mayor de 0,80, un test de Barlett menor de 0,5 

y un factor de carga de cada ítem mayor de 0,40 que confirma que el análisis factorial 

es confirmatorio, se tuvo que modificar la estructura del cuestionario original para 

obtener mejores resultados. En la estructura factorial, se suprimieron tres ítems del 

cuestionario cuyas cargas factoriales eran inferiores a 0,40 (ítems 12 “se alivió el 

dolor cuando lo pedí”, 20 “estoy orgullosa de mí misma” y 22 “siento que he 

fracasado”). El hecho de tratarse de ítems confusos y negativos ha podido contribuir 

a que tengan un peso menor que otros. Aunque la carga factorial del ítem 15 “el apoyo 

de mi acompañante me ayudó” era de 0,161, se mantuvo el ítem en el cuestionario ya 

que los organismos internacionales hacen mucho hincapié en el papel del 

acompañante, además fue un aspecto destacado en las entrevistas cognitivas de las 

mujeres puérperas a la hora de la adaptación del cuestionario. El análisis factorial de 

la versión original del QACE no fue satisfactorio y se excluyeron diez ítems por las 

incompatibilidades existentes74. Sin embargo, en nuestro estudio el análisis factorial 

mostró un ajuste suficiente donde se obtuvieron 20 ítems en forma de cuatro 

subescalas que son las dimensiones que utilizó la autora original en la versión corta 

y aseguran casi el 53% de la varianza. Los resultados del análisis factorial coinciden 

que la subescala “primeros momentos con el recién nacido” comprende los mismos 

ítems que la original (ítems del 16 al 18), sin embargo, las otras subescalas difieren 

de forma moderada con los resultados del cuestionario original. La mayoría de los 

ítems del cuestionario (ítems 2, 5, 6, 7, 8, 9, y 19) componen la primera subescala del 

CEEP. Estos ítems hacen referencia al proceso de parto en cuanto al apoyo recibido 

por parte de los profesionales sanitarios, el empoderamiento de la mujer y el manejo 
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del dolor, en línea con los resultados obtenidos de otros estudios122-125. Por lo que se 

decidió denominarlo cuidados intraparto. Teniendo en cuenta la relevancia que la 

evidencia científica aporta sobre el estado emocional de la mujer en el proceso de 

parto126-29, las otras dos subescalas han sido denominadas sentimientos positivos del 

parto (ítems 4, 10, 11,13 y 15) y sentimientos negativos del parto (ítems 1, 3, 14, 21 

y 23).  

En la tabla 2 del segundo artículo, se pueden ver los ítems que pertenecen a cada uno 

de los componentes del CEEP con su correspondiente nivel omega de McDonal’s y 

el porcentaje acumulativo del total de la varianza de cada uno de ellos. 

El análisis factorial confirmatorio de su estructura teórica de cuatro factores mostró 

un ajuste adecuado.  

 

Respecto a los índices de ajuste absolutos del modelo, la razón entre el valor chi-

cuadrado y los grados de libertad fue buena. Los valores de GFI y CFI mostraron un 

ajuste óptimo, los valores de NNFI, RMSEA y NFI mostraron un ajuste adecuado. 

Por otra parte, los valores de SRMR indicaron un ajuste pobre del modelo. A pesar 

de no haber obtenido todos los índices con un nivel óptimo, se considera suficiente el 

ajuste del modelo factorial analizado. Sin embargo, se recomienda que los 

instrumentos o cuestionarios tengan índices con valores óptimos, porque estos 

representan diferentes aspectos del modelo130. La consistencia interna global de las 

puntuaciones del CEEP fue satisfactoria (ω=0,818), al igual que la de las subescalas 

de cuidado intraparto y primeros momentos con el recién nacido (ω =0,849 y ω 

=0,866). Sin embargo, la consistencia interna de las subescalas sentimientos positivos 

relacionados con el parto y sentimientos negativos relacionados con el parto fue de 

moderada con ω =0,559 y moderada ω =0,650, respectivamente. Los autores expertos 

en el tema aconsejan que se evalúe la consistencia interna de cada una de las 

subescalas de un cuestionario porque valora dimensiones diferentes131-133, la 

fiabilidad también se puede obtener a través de la repetibilidad o la fiabilidad test-

retest. En nuestro caso tanto a nivel individual como en los valores promedio, se 

obtuvo un CCI óptimo superior al 0,89 entre las dos administraciones, por lo que se 

trata de un instrumento estable en el tiempo; esta propiedad métrica no fue evaluada 

en su versión original. 
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Otras de las propiedades importantes que se necesitan obtener en la validación de 

cuestionarios son la validez convergente y discriminante134. En nuestro estudio, la 

puntuación global del cuestionario adaptado presentó una asociación positiva con la 

puntuación total del CEQ-E, obteniendo así la validez convergente del instrumento. 

Asimismo, la validez divergente se obtuvo al demostrar que las puntuaciones 

obtenidas del CEEP no están positivamente correlacionadas con las obtenidas en el 

MCRSS. Aunque en el estudio original se utilizaron diversos cuestionarios para su 

elaboración70-71-135, no se obtuvieron las propiedades psicométricas de la validez 

convergente y discriminante. Numerosos estudios136-139 demuestran que existe una 

asociación entre la asistencia a las clases de educación maternal y una buena 

experiencia de parto, sin embargo, en nuestro estudio no hubo una asociación 

significativa, pero sí que se obtuvieron relaciones significativas de la puntuación total 

del CEEP con el número de interrupciones de embarazo (p= -0,173), la paridad (p= 

0,189), el acompañamiento de la misma matrona (p= -0,187) o con el tipo de parto 

(p= -0,344), en línea con las últimas investigaciones al respecto140-143. 

 

El estudio presenta algunas limitaciones, entre ellas el tamaño de la muestra no 

alcanza los 300 participantes que algunos autores144 consideran como muestra justa, 

y recomiendan que se utilice el máximo tamaño muestral posible. Asimismo, la 

población era de una única zona geográfica y de dos hospitales de diferente nivel 

donde a pesar de que proporciona una asistencia intraparto muy parecida, tienen 

diferentes protocolos y recursos como el parto en agua y la walking peridural que 

pueden haber influenciado las respuestas obtenidas. Por ello, sería necesario ampliar 

la muestra con poblaciones de diferentes comunidades autónomas con hospitales 

similares para reevaluar las psicométricas del CEEP.  

 

Otro aspecto importante es que a pesar de que, en el cuestionario original, la 

consistencia interna de las subescalas fue superior a 0,7, en nuestro estudio las 

subescalas son diferentes e incluyen ítems diferentes; tan sólo se excluyeron tres 

ítems del cuestionario original. Sin embargo, parece necesario replantear o reducir 

las dimensiones del instrumento, como se hizo en el cuestionario original. Otra 

limitación importante a destacar, es el método usado para la obtención de datos ya 
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que este cuestionario se enviaba vía e-mail tras el primer mes postparto. A pesar de 

que en algunos participantes fue necesario incluso dos rellamadas para que 

contestaran el cuestionario, 107 mujeres rechazaron participar y esto supone un 

potencial sesgo de selección que puede haber afectado la evaluación final. Asimismo, 

otros autores145-147 afirman que el humor que tenga la mujer el día que responde el 

cuestionario, o el tiempo transcurrido desde el parto hasta responder el cuestionario, 

pueden ejercer una influencia negativa en los resultados obtenidos y ser un sesgo 

potencial en los ítems que preguntan acerca de emociones o recuerdos del parto. 

 

Por último, este estudio se ha centrado en adaptar el cuestionario original al contexto 

español y evaluar sus propiedades psicométricas. Sin embargo, sería interesante que 

en futuras investigaciones se actualizara el cuestionario, modificando y añadiendo 

algunos elementos según cambien las políticas sanitarias relacionadas con el proceso 

de parto y las guías de nacimiento. El CEEP es un instrumento útil para identificar la 

existencia o no de experiencias negativas del parto que detecten los déficits en los 

cuidados intraparto y facilite la planificación de intervenciones dirigidas a mejorar la 

calidad de la atención materno-infantil. Dada la falta de datos relacionados con la 

experiencia de las mujeres en su proceso de parto en nuestro país, es necesario 

continuar desarrollando cuestionarios actualizados que identifiquen malas 

experiencias en el parto o midan la satisfacción en este proceso. Asimismo, es 

importante desarrollar estudios que permitan conocer las causas de insatisfacción de 

las mujeres y sus familias, durante el trabajo de parto para poder corregirlas y mejorar 

los resultados en salud. 

 

En relación a los datos obtenidos en el último estudio que trataba del análisis y 

comparación de los resultados obstétricos y el nivel de satisfacción de los hospitales 

participantes (Hospital de Mollet (A) y Barcelona Hospital Campus Vall D’Hebron 

(B)), podemos destacar que hay mejores resultados obstétricos en el hospital con 

menor complejidad (A) que en el hospital con mayor complejidad y dimensión (B), 

donde la mayoría de los partos son atendidos estudiantes en formación en lugar de 

parteras hábiles y experimentadas. 
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Asimismo, se encontraron diferencias significativas en la importancia de estar 

acompañado por la misma matrona durante el proceso de parto. Estos resultados 

podrían haber sido influenciados por los turnos de los diferentes hospitales, ya que 

las matronas en el hospital A tienen turnos de 24 horas y en el hospital B de 12 horas. 

La existencia de estos turnos continuos permite el mantenimiento del estándar de 

calidad de la atención individualizada propuesto en 2017 por la NICE148, ya que 

contribuye a reducir tanto la duración del trabajo de parto como el 

número de partos instrumentales, como se muestra en resultados obtenidos por otros 

autores149-151. En relación con la satisfacción del parto y las variables estudiadas, 

vemos como el tipo y el inicio del parto eran variables que afectaron el nivel de 

satisfacción, el hecho de tener un parto espontáneo que acaba en un parto normal, 

parece ejercer un efecto muy positivo en la satisfacción del parto de las madres de 

nuestra población de estudio, en línea con investigaciones anteriores152. 

Este estudio es el primer estudio en describir y comparar el nivel de satisfacción y la 

experiencia en el parto de mujeres de dos maternidades diferentes de Cataluña. 

Además, metodológicamente, se han utilizado las versiones validadas al español de 

ambos cuestionarios en lugar de versiones modificadas. Por lo tanto, es necesario un 

debate más amplio relacionado con la evaluación de la satisfacción y de la experiencia 

en el parto de las mujeres españolas porque en nuestro país, se realizan muy pocas 

investigaciones al respecto. 

 
9.1 Valor que aportan los resultados del estudio 
 

Los datos obtenidos en este estudio nos proporcionan información sobre la asistencia 

al parto en la población de Barcelona y confirman que es necesario seguir insistiendo 

en la modificación de algunas prácticas en la atención materno-infantil, para mejorar 

la calidad de la asistencia sanitaria. Desde hace unos años, los organismos nacionales 

e internacionales llevan abogando por un cambio en el paradigma de la maternidad, 

donde la mujer sea más protagonista de su proceso, esté bien informada y tenga la 

opción de poder elegir entre las diferentes alternativas de parto y de métodos de alivio 

del dolor. Sin embargo, en algunos de los aspectos valorados en nuestra investigación, 

no se han producido esos cambios esperados en las prácticas de los cuidados 

intraparto; seguimos viendo que existe un porcentaje de inducciones elevado 
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(superior al 35%), una tasa de cesáreas que supera el 22% y un 25% de episiotomías 

realizadas. Los resultados demuestran que a pesar de la implantación de nuevas 

medidas y las estrategias propuestas por el Departament de Salut153-154 para reducir 

el intervencionismo obstétrico, estas cifras siguen superando las propuestas por los 

organismos nacionales e internacionales. 

 

Por otro lado, estas estrategias han supuesto cambios importantes en las salas de 

partos y maternidades de los hospitales de la región, donde se han implantado nuevas 

medidas como bañeras de partos, aromaterapia, musicoterapia e incluso la creación 

de las primeras casas de nacimiento. Estos efectos también se ven reflejados en 

nuestro estudio, ya que empiezan a aparecer datos de partos en agua y mayor uso de 

alternativas no farmacológicas de alivio del dolor durante el parto. Es necesario seguir 

en esta línea de humanización de la atención materno-infantil mediante la formación, 

sensibilización y participación de los profesionales que permitan empoderar a las 

mujeres y sus familias en el proceso de nacimiento. 
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10. CAPÍTULO X: NUEVAS LÍNEAS DE ESTUDIO 
 
En la siguiente sección, se exponen nuevas líneas de estudio que han surgido de la 

actual línea de investigación y de los resultados presentados en los capítulos 

anteriores. En total se describen dos nuevas líneas de estudio: 

 
- La primera es la ampliación de la muestra a un tamaño mayor con la 

participación de hospitales del mismo nivel asistencial, pero diferentes 

comunidades autónomas para asegurar la variabilidad de la población 

española. 

 

- La segunda línea de investigación hace referencia a la incorporación del 

instrumento obtenido en este estudio en la práctica habitual de matronas 

del centro de salud y hospital, para identificar mujeres que hayan tenido 

una experiencia negativa en el parto y actuar en consecuencia, creando 

los protocolos y circuitos necesarios para derivar a estas mujeres a los 

profesionales correspondientes. 
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11. CAPÍTULO XI. CONCLUSIONES 

 

A la vista de lo expuesto en los anteriores capítulos, se redactan las siguientes 

conclusiones:  

1. La versión española de la escala QACE o CEEP ha seguido correctamente el 

proceso metodológico internacional de traducción y retrotraducción de la versión 

original, así como el de correcta equivalencia cultural. 

 

2. El empleo de metodología cuantitativa y cualitativa en la adaptación del CEEP, 

confiere mayor robustez y resultados satisfactorios a la hora de validar 

cuestionarios. 

 

 3. El CEEP es un cuestionario multidimensional apropiado que sirve de 

herramienta a los profesionales sanitarios para valorar la experiencia de la mujer 

en el parto y corregir las posibles causas de insatisfacción y poder mejorar así la 

calidad de la asistencia sanitaria. 

 

4. El estudio de las propiedades psicométricas del CEEP, nos permiten afirmar 

que: 

• Existe una asociación significativa de la puntuación total del CEEP con 

variables clínicas como el número de interrupciones de embarazo, la paridad, 

el acompañamiento de la misma matrona o con el tipo de parto. 

• El CEEP es factible en cuanto a la claridad, formato, tiempo de 

cumplimentación, comprensión, relevancia y aceptabilidad. 

• La fiabilidad test-retest demuestra la reproducibilidad y estabilidad del 

cuestionario, cuando se aplica en más de una ocasión a la misma persona. 

• Tiene validez aparente, pues es comprensible por personas a las que irá 

dirigido. 
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• Tiene validez de contenido, porque incluye las aportaciones y sugerencias 

de la opinión de un grupo de expertos. 

 

5. El que el CEEP haya demostrado tener las propiedades psicométricas descritas 

anteriormente, lo convierte en el cuestionario de evaluación de la experiencia en 

el parto de elección para utilizarlo en el contexto español. 

 

6. Los niveles de satisfacción con la experiencia del parto de los dos hospitales 

participantes son muy similares, sin embargo, los resultados obstétricos son 

mejores en el hospital con menos complejidad. 
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12. CAPÍTULO XII. IMPLICACIONES EN LA PRÁCTICA 
CLÍNICA Y RECOMENDACIONES 

 

Gracias a los resultados obtenidos en este estudio, se dispone de un instrumento fiable 

y válido con el que poder identificar las mujeres que han tenido una experiencia 

negativa en su proceso de parto, para poder así adaptar los cuidados proporcionados 

a las mujeres en proceso de parto, a sus necesidades y circunstancias, corrigiendo las 

posibles causas de insatisfacción y mejorar los servicios de maternidad. Sin embargo, 

queda mucho trabajo por hacer, siendo necesario continuar con las estrategias de 

humanización de la atención materno-infantil, para ello se propone: 

Ø Profundizar en los motivos de insatisfacción de la gestante, obtener una 

visión general y realizar un análisis comparativo en las diferentes 

comunidades autónomas. 

Ø Fomentar el uso de terapias alternativas a la farmacológica para aliviar el 

dolor del parto, ya que numerosos estudios como el del Midwifery 

Lancet155 aconsejan la inmersión en agua, el masaje, la reflexología, la 

acupuntura o la acupresión, entre otros, por los numerosos beneficios que 

tienen sobre la madre y el bebé. 

Ø Es necesario seguir potenciando la asistencia a la educación maternal para 

poder preparar a las mujeres ante la realidad del dolor del parto, 

informándolas de las alternativas que disponen y haciéndolas partícipes 

en la toma de decisiones, para conseguir cumplir sus expectativas y 

aumentar su satisfacción con el nacimiento. 

Ø Continuar adaptando y actualizando los protocolos asistenciales en la 

atención al parto con el objetivo de conseguir un cambio cultural entre los 

profesionales sanitarios; además de dotar de recursos humanos, 

materiales y estructurales que permitan llevar a cabo todas aquellas 

buenas prácticas relacionadas con el proceso del nacimiento. 
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14. CAPÍTULO XIV. ANEXOS 

 
Anexo I: Cuestionario original QACE “Questionnaire for 
Assessing the Childbirth Experience 

 
QACE: Questionnaire for Assessing the Childbirth Experience, vaginal birth or 
caesarean  
 
Generally… 

 Totally  In 
part  

Not so 
much  

Not at 
all  

1. I felt worried  o o o o 

2. I felt secure o o o o 

3. I felt strange sensations o o o o 

4. I felt confident o o o o 

5. The staff understood and fulfilled my wishes in a 
satisfactory manner o o o o 

6. I felt emotionally supported by the staff who took care 
of me o o o o 

7. The staff kept me informed of what was happening o o o o 

8. I felt I could express myself and give my opinion about 
decisions about me o o o o 

9. I am satisfied with the way the events unfolded 
o o o o 
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* Not concerned = I had a caesarean before having a phase of labor with contractions 
 
16. On the numeric rating scale for pain assessment, how much did you feel pain? 

 
(Circle the corresponding number on the two scales below) 

 

a) During labor:   o Not concerned (I had a caesarean before having contractions) 
 

No pain 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excruciating 
pain  

 
b) During delivery (caesarean or vaginal delivery) 

 
No pain 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excruciating 

pain  
 
 
 
 
 
 

 
During labor  

(From the first contractions to the first expulsive 
efforts) 

During delivery 

(From the first expulsive efforts to birth OR during 
the caesarean section)  

 *Not 
concerned 

Totally In part Not so 
much 

Not at 
all 

*Not 
concerned   

Totally In part Not so 
much 

Not at 
all 

10. I managed to 
successfully use 
relaxation 
techniques to 
help me during 
womb 
contractions 

o o o o o o o o o o 

11. I managed to 
successfully move 
or choose my 
posture freely  

o o o o o o o o o o 

12. My pain was 
relieved when I 
asked for it to be  o o o o o o o o o o 

13. Every event 
unfolded as I had 
imagined it  

o o o o o o o o o o 

14. I felt like I was 
losing control o o o o o o o o o o 

15. The support of 
my partner 
helped me 

o o o o o o o o o o 

My partner was not present during labor o My partner was not present during deliveryo 
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Immediately after childbirth… 
 Totally In 

part 
Not so 
much 

Not at 
all 

17. I was able to see my baby for the first time in a 
satisfactory manner  

o o o o 

18. I held my baby for the first time when I felt like it  
o o o o 

19. The first moments with my baby corresponded with what 
I had imagined prior to giving birth  o o o o 

Currently… 
 

 Totally In 
part 

Not so 
much  

Not at 
all 

20. I understood everything that happened during 
childbirth t 

o o o o 

21. I am proud of myself  o o o o 

22. I feel regret  o o o o 

23. I have a feeling of failure  o o o o 

24. Imagine a subsequent delivery scares me  
o o o o 

 

A. According to you, an ideal birth is a birth … 

 (Number the proposals in order of importance from 1 to 6: 1 = the most important of the 6 
answers, 6 = the least important of the 6 answers, please don’t put the same number twice) 
 

 Number from 1 to 
6 

Vaginal birth N° 
Spontaneous labor N° 

No pain  N° 

Caesarean N° 
With the professional of my choice  N° 

Schedule delivery  N° 
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26 If you put aside the emotions about the arrival of your baby, for you as a woman, your 
experience of childbirth has been ... 

 (Circle the corresponding number on the scale below)  
 

 

     very bad 
experience  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

very good 
experience 

 
 

Free comments 
Here you can freely share points not mentioned in the questionnaire or those that need to be 
specified.  

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

-- 
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Anexo II. Autorización CEIC estudio "Adaptación y validación 
del “Questionnaire for Assessing the Childbirth Experience 
(QACE) en mujeres españolas" 
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Anexo III. Documento de recogida de datos de variables 
sociodemográficas y clínicas 
 
 
A continuación, se le formularán una serie de preguntas de carácter sociodemográfico. 

1. ¿Qué edad tiene? 

2. ¿Cuál es su nacionalidad? 

3. ¿Cuál es su estado civil actual? 

4. ¿Cuál es el nivel de estudios alcanzado? 

a. Sin estudios. 

b. E.S.O 

c. Bachillerato 

d. Universidad. 

5. ¿A qué se dedica? 

 

A continuación, se le formularán una serie de preguntas de carácter clínico: 

1. ¿Fue un embarazo planificado? 

2. ¿Ha asistido a las clases de educación maternal (mínimo dos sesiones)? 

3. ¿Se le permitió beber o comer durante la dilatación? 

4. Seleccione de entre los siguientes métodos de alivio del dolor del parto, los que 

utilizó usted en su parto. (puede marcar varios) 

a. Analgesia Epidural. 

b. Calor y/o masaje en la zona lumbar. 

c. Pelota de partos. 

d. Ducha. 

e. Otros métodos. Especificar: 

f. Ningún método. 

5. ¿Estuvo acompañada por una persona de su elección? 

6. ¿Le realizaron una episiotomía, le suturaron un desgarro o tuvo un periné íntegro? 

7. ¿Estuvo la misma matrona durante todo su proceso de parto? 

8. ¿Le pusieron su bebé encima inmediatamente después del nacimiento? 
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9. Qué tipo de lactancia decidió tras el nacimiento: 

a. Materna exclusiva 

b. Artificial 

10. En el caso de que eligiera lactancia materna, ¿la inició en la primera hora del 

nacimiento del bebé? 

 

Datos que se obtendrán de la historia clínica: 

1. Fórmula Obstétrica. 

2. Nº interrupciones voluntarias de embarazo. 

3. Edad Gestacional. 

4. Inicio del parto. 

5. Tipo de parto. 

6. Duración del parto. 



 

 
 
 

124 

Anexo IV. Hoja informativa del estudio 
Hoja informativa del estudio 

 
Adaptación y validación del "Questionnaire for Assessing the Childbirth 

Experience (QACE)" en mujeres españolas. 

   

 Información al paciente para un estudio sin ningún procedimiento invasivo  

 

Proyecto de investigación titulado: 

 

Tesis doctoral: Adaptación y validación del "Questionnaire for Assessing the 

Childbirth Experience (QACE)" en mujeres españolas. 

 

Investigador principal: Pablo Rodríguez Coll. Llevador del Hospital Campus 

Universitari Vall De Hebron.  

 

Objetivos: 

Le solicitamos su participación en este proyecto de investigación cuyo objetivo 

principal es obtener la versión española del “Questionnaire for Assessing the 

Childbirth Experience (QACE)" desde su versión original en inglés al castellano 

de España y adaptarlo a la población española.  

 

Beneficios: 

Es posible que de su participación en este estudio no se obtenga un beneficio 

directo. Sin embargo, el disponer de un instrumento fiable y válido para 

identificar las mujeres que han tenido una experiencia negativa en su proceso de 

parto y poder así adaptar los cuidados proporcionados a estas mujeres, y sus 

parejas, a sus necesidades y circunstancias. Gracias a este cuestionario se podrán 

Pg. Vall D’Hebron, 119-129 
08035 Barcelona 
Tel. 93 489 31 00 
Fax 93 489 34 03 
email@vhebron.net 
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corregir las posibles causas de insatisfacción de las gestantes durante su proceso 

de parto y, por consiguiente, mejorar los servicios de maternidad. 

 

Procedimientos del estudio: 

Desde un primer momento se le explicará la finalidad del estudio, se le dará la 

hoja informativa y se solicitará la firma del consentimiento informado para 

rellenar el cuestionario de variables sociodemográficas y posteriormente se 

enviarán por e-mail los diferentes cuestionarios en el caso de que quiera participar 

en el mismo. 

Protección de datos personales: 

De acuerdo con el Reglamento General de Protección de Datos del 24 de mayo 

de 2016, los datos personales que se obtengan serán los necesarios para cubrir los 

fines del estudio. En ninguno de los informes del estudio aparecerá su nombre, y 

su identidad no será revelada a persona alguna salvo para cumplir con los fines 

del estudio, y en el caso de urgencia médica o requerimiento legal.  

 

Cualquier información de carácter personal que pueda ser identificable será 

conservada por métodos informáticos en condiciones de seguridad por Pablo 

Rodríguez Coll. El acceso a dicha información quedará restringido al 

investigador principal. 

De acuerdo con la ley vigente, tiene usted derecho al acceso de sus datos 

personales; asimismo, y si está justificado, tiene derecho a su rectificación y 

cancelación. Si así lo desea, deberá solicitarlo a Pablo Rodríguez Coll, el 

investigador principal o a cualquiera de los investigadores colaboradores que le 

atiende en este estudio.  

 

De acuerdo con la legislación vigente, tiene derecho a ser informado de los datos 

relevantes para su salud que se obtengan en el curso del estudio. Esta información 

se le comunicará si lo desea; en el caso de que prefiera no ser informado, su 

decisión se respetará.  
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Si necesita más información sobre este estudio puede contactar con el 

investigador responsable, Pablo Rodríguez Coll al e-mail: 

prodriguezc@vhebron.net.  

 

Su participación en el estudio es totalmente voluntaria, y si decide no participar 

recibirá todos los cuidados médicos que necesite y la relación con el equipo 

médico que le atiende no se verá afectada.  
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Anexo V. Consentimiento informado 

 
 
Adaptación y validación del "Questionnaire for Assessing the Childbirth Experience 
(QACE)" en mujeres españolas. 
   
 
Consentimiento informado  
 
Título del estudio:  
 
Tesis doctoral: Adaptación y validación del "Questionnaire for Assessing the Childbirth 
Experience (QACE)" en mujeres españolas. 
 
 
Yo __________________________ 
  
 
He leído la hoja de información que se me ha entregado. 
 
He podido hacer preguntas sobre el estudio. 
 
He hablado con: Pablo Rodríguez Coll o alguno de los investigadores colaboradores. 
  
 
Comprendo que mi participación es voluntaria. 
 
 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
   
 
1. Cuando quiera. 
 
2. Sin tener que dar explicaciones. 
  
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 
 
 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 
  
 
 
 
 
 
Fecha y firma de la participante     Fecha y firma del investigador 

Pg. Vall D’Hebron, 119-129 
08035 Barcelona 
Tel. 93 489 31 00 
Fax 93 489 34 03 
email@vhebron.net 
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Anexo VI. Cuestionario online  
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Anexo VII. Versión española del QACE 



 

 
 
 

130 
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Anexo VIII. Otros resultados derivados del trabajo de 
tesis 
 

a) Participación en jornadas y congresos 

b) Participación en proyectos de investigación relacionados con el 

trabajo de la tesis 

 
 
a) Participación en jornadas y congresos. Presentación de resultados 

parciales derivados del trabajo de tesis 

 
1. Presentador de Póster: Cultural adaptation and validation of the Spanish 

version of the Questionnaire for Assessing the Childbirth Experience (QACE) 

en el 22 Symposium EMBL PhD Symposium: The Roaring 20s: A New 

Decade for Life Sciences celebrado del 27 al 28 de noviembre de 2020. 

2. Presentador de Póster Proceso de adaptación al español del "Questionnaire 

for Assessing the Childbirth Experience” en 23º Encuentro Internacional de 

Investigación en Cuidados (Investen) celebrado en Barcelona del 20 al 22 de 

noviembre 2019. 

3. Ponente de la Comunicación oral: Adaptación y validación del 

"Questionnaire for Assessing the Childbirth Experience (QACE) en mujeres 

españolas” en la Jornada Científica Internacional "Investigación viva en la 

salud de la mujer" celebrada el 06/07/2019. 

4. Ponente de la comunicación oral: Adaptación y validación del 

"Questionnaire for Assessing the Childbirth Experience (QACE)" en mujeres 

españolas en las 12 Jornadas Científicas  

Hospital Universitari Vall D'Hebron Institut de Recerca (VHIR) del 12 al 14 

de diciembre de 2018. 

5. Presentador del Póster: el uso de la entrevista cognitiva en el proceso de 

validación del cuestionario de la evaluación de la experiencia en el parto 

(CEEP), presentada en el II Congreso APROMAP y XVII Congreso FAME 

celebrada del 04 al 06 de octubre 2018. 
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b) Participación en proyectos de investigación relacionados con el 

trabajo de la tesis 

 
1. Colaboración en proyecto de investigación: “Cluster randomized trial: 

Systematic approach for perineal protection” cuya IP es Silvia Manuela Leite 

Rodrigues con el Instituto de Ciencias Biomédicas de Universidad do Porto. 

Fecha de aceptación Hospital de Mollet 29/04/2019. 
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Anexo IX. Difusión de resultados 
 

https://www.coib.cat/ca-es/sala-de-premsa/noticies-del-col-legi/es-

necessita-coneixer-millor-experiencia-de-les-dones-en-el-part-les-

maternitats.html 
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