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RESUMEN 

OBJETIVO. Explorar la influencia de la interacción del profesional sanitario sobre las experiencias 

de las mujeres que tuvieron una atención de parto institucional bajo el dominio de «experiencia 

del cuidado» del Marco de Calidad de la Atención para la Salud Materna y Neonatal de la OMS. 

MATERIAL Y MÉTODO. Se realizó una scoping review mediante la búsqueda en diez bases de 

datos electrónicas. Se utilizaron los términos «patient satisfaction», «experiences», «satisfaction», 

«delivery, obstetric», «labor, obstetric», «parturition». Se consideró literatura en inglés y español. 

Se obtuvo un índice de kappa específico de 0,881 [I.C. 95% entre 0,821-0,942]. Se revisaron 30 

documentos de texto completo. RESULTADOS. Se identificaron 4 dimensiones emergentes: 

vínculo relacional cuidador-mujer, autonomía de la mujer, precedentes individuales y valoración 

de la experiencia. Se mapearon estudios por medio de las dimensiones de la experiencia del 

cuidado del Marco de Calidad de la Atención de la OMS: comunicación efectiva, respeto y 

preservación de la dignidad y apoyo emocional. CONCLUSIONES. La interacción profesional-

mujer es un elemento facilitador de una experiencia positiva cuando los profesionales incorporan 

en su rol cuidados compasivos y el estímulo a la autonomía. Se debe considerar la salud 

ocupacional de los profesionales de salud, ya que su reconocimiento permitirá avanzar en la 

construcción de una mejor experiencia en la atención del parto. 

Palabras clave: atención del parto, interacción profesional-paciente, experiencia de parto, 

profesionales de salud. 

RESUM 

OBJECTIU. Explorar la influència de la interacció del professional sanitari sobre les experiències 

de les dones que van tenir una atenció de part institucional sota el domini d’«experiència de la 

cura» del Marc de Qualitat de l’Atenció per a la Salut Materna i Neonatal de l’OMS. MATERIAL 

I MÈTODE. Es va realitzar una scoping review mitjançant la cerca en deu bases de dades 

electròniques. Es van utilitzar els termes «patient satisfaction», «experiences», «satisfaction», 

«delivery, obstetric», «labor, obstetric», «parturition». Es va considerar literatura en anglès i 

espanyol. Es va obtenir un índex de kappa específic de 0,881 [I.C. 95% entre 0,821-0,942]. Es 

van revisar 30 documents de text complet. RESULTATS. Es van identificar 4 dimensions 

emergents: vincle relacional cuidador-dona, autonomia de la dona, precedents individuals i 

valoració de l’experiència. Es van rastrejar estudis per mitjà de les dimensions de l’experiència 

de la cura del Marc de Qualitat de l’Atenció de l’OMS: comunicació efectiva, respecte i 

preservació de la dignitat i suport emocional. CONCLUSIONS. La interacció professional-dona és 

facilita una experiència positiva quan els professionals incorporen en el seu rol cures basades en 

la compassió i estimulen l’autonomia. S’ha de considerar la salut ocupacional dels professionals 

de salut, ja que el seu reconeixement permetrà avançar en la construcció d’una millor experiència 

d’atenció al part.  

Paraules clau: atenció al part, interacció professional-pacient, experiència de part, professionals 

de la salut. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION. This study aimed to explore the influence of healthcare professionals’ 

interaction on the experiences of women who underwent institutional childbirth within the domain 

of «care experience» as defined by the World Health Organization’s Quality of Care Framework 

for Maternal and Neonatal Health. METHODS. A scoping review was conducted through a search 

across ten electronic databases. The terms employed included «patient satisfaction», 

«experiences», «satisfaction», «delivery, obstetric», «labor, obstetric», and «parturition». 

Literature in both English and Spanish was considered. A specific kappa index of 0.881 was 

obtained [95% CI between 0.821-0.942]. RESULTS. Thirty full-text documents were reviewed, 

identifying four emerging dimensions: caregiver-woman relational bond, women’s autonomy, 

individual precedents, and assessment of the experience. Studies were mapped according to the 

dimensions of the care experience outlined in the WHO’s Quality of Care Framework: Effective 

communication, Respect and preservation of dignity, and Emotional support. CONCLUSIONS. The 

healthcare professional-woman interaction emerges as a facilitating element for a positive 

experience when professionals incorporate compassionate care and encouragement of autonomy 

into their role. The occupational health of healthcare professionals should be considered, as its 

acknowledgment will contribute to advancing the development of a better childbirth experience. 

Keywords: childbirth care, healthcare professional-patient interaction, childbirth experience, 

healthcare professionals.  



Musas, vol. 9, núm. 2 (2024): 21-45. ISSN 2385-7005. DOI: 10.1344/musas2024.vol9.num2.2 

24 

INTRODUCCIÓN  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) presentó en 2016 los estándares para 

mejorar la calidad de la atención materna y neonatal en establecimientos de salud, que 

proporciona una estructura de dos dimensiones de mejora —la provisión y la experiencia 

de la atención— que deben ser monitoreadas, evaluadas y mejoradas por los sistemas de 

salud. La provisión de atención incluye el uso de prácticas basadas en la evidencia, 

sistemas de información procesables y de referencia funcionales, mientras que la 

experiencia de la atención incluye elementos como la comunicación efectiva, el respeto 

y preservación de la dignidad, así como acceso a apoyo emocional. 

La calidad de atención es un concepto multidimensional que conlleva el uso adecuado 

de intervenciones clínicas y no clínicas efectivas, contar con una infraestructura de salud 

fortalecida y un recurso humano con habilidades y actitudes óptimas para la obtención de 

mejores resultados en salud y experiencias de atención alentadoras (Fatima et al., 2019). 

Así mismo, la calidad entrelaza la satisfacción del paciente y la experiencia de atención, 

entrando en una interacción recíproca en la gestión del cuidado. 

Por su parte, la satisfacción evalúa la calidad de atención bajo estándares 

preestablecidos y no alcanza a explorar las experiencias propiamente tal, lo cual podría 

limitar y dificultar el abordaje del proceso de atención, la identificación de problemáticas 

y la evaluación de sus prestadores. 

Por el contrario, la experiencia es un indicador de proceso y reflejará los aspectos 

interpersonales de la calidad de atención recibida, haciendo alusión a las interacciones 

entre el paciente y el sistema de salud (Larson et al., 2019; Tunçalp et al., 2016). 

Ante esto, la interacción profesional paciente potencia mejores resultados en salud y, 

en el contexto de la atención en salud materna, podría tener efectos en el bienestar y 

experiencia de la mujer (Mannava et al., 2015). 

Por esta razón, la presente revisión pretende recoger y explorar la influencia de la 

interacción de los equipos de salud con las mujeres en sus vivencias de parto bajo el 

análisis de la dimensión de «experiencia del cuidado» del Marco de Calidad de la 

Atención para la Salud Materna y Neonatal de la OMS. 
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METODOLOGÍA 

Se trata de una scoping review, en base al Manual for Evidence Synthesis del Joanna 

Briggs Institute, que pretende explorar la influencia de la interacción del profesional 

sanitario sobre las experiencias de las mujeres que tuvieron una atención de parto 

institucional bajo el dominio de «experiencia del cuidado» del Marco de Calidad de la 

Atención para la Salud Materna y Neonatal de la OMS. 

Para esto, se llevaron a cabo las siguientes etapas: 1. Definición de la pregunta de 

investigación; 2. Identificación de estudios relevantes; 3. Selección de estudios post hoc; 

4. Sistematización de la información para la síntesis e interpretación de la evidencia y 5. 

Reporte de resultados. Se elaboró un protocolo preliminar en el marco de la tesis de 

magíster de la investigadora principal. Si bien este documento no se encuentra publicado, 

puede ser solicitado a la autora. 

Se empleó la estrategia del acrónimo «PCC» (Población, Concepto, Contexto) para 

la formulación de la pregunta: ¿Cómo influye la interacción entre los profesionales 

sanitarios y las mujeres en situación de parto en sus experiencias del cuidado? (Figura 1). 

Figura 1. Descripción de estrategia PCC para la scoping review 

Fuente: elaboración propia en base a las recomendaciones del Joanna Briggs Institute 

Para la estrategia de búsqueda, se identificaron palabras claves con los componentes 

de la pregunta de investigación y se diseñaron algoritmos de búsqueda para cada base de 

datos, entre otras PubMed/MEDLINE, LILACS, Scielo, Embase, Scopus, 

Taylor&Francis, Sciencedirect, Springerlink, EBSCOhost y Social Science Citation 

Index – ISI Web of Science. Se accedió a ellas mediante el acceso remoto a bases de datos 

proporcionado por la Universidad de Chile. 
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Se consideraron artículos en idioma español o inglés y se limitó la búsqueda entre los 

años 2016 a 2020, considerando el periodo de inicio concordante con la publicación de 

los lineamientos de la OMS, y el año de finalización con el inicio de la pandemia SARS-

CoV-2. La selección de artículos se realizó en tres etapas: por título, resumen y texto 

completo. 

Para controlar sesgos de publicación, se exploró literatura gris relevante mediante 

búsquedas en Google y Google Scholar, sitios web de organizaciones no gubernamentales 

reconocidas, como es el caso de la OMS, y, como tamizaje adicional, se revisaron las 

listas de referencia de los artículos seleccionados. No se excluyeron artículos en que nos 

encontramos por dificultad de acceso.  

Con el fin de resguardar la confiabilidad interevaluador, se utilizó un índice de kappa 

específico de 0,881, con un error estándar de 0,031 e I.C. 95% entre 0,821 y 0,942. 

De las sintaxis construidas para la búsqueda de evidencia, considerando la relevancia 

de los conceptos MeSH o DeCS, se seleccionaron 30 documentos obtenidos de 10 bases 

de datos científicas, como puede observarse en la Figura 2. No hubo exclusión de artículos 

por dificultad de acceso, ya que se utilizó el acceso remoto a bases de datos, revistas y 

libros. 

Figura 2. Diagrama de flujo PRISMA modificado para scoping review 

Fuente: elaboración propia 
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Tras el análisis de relevancia, se obtuvieron 30 documentos para su lectura de texto 

completo (Tabla 1). 

Tabla 1. Caracterización de las referencias incluidas en la scoping review 

Caracterización de referencias n % 

Año de publicación 

2020 2 6,7% 

2019 8 26,7% 

2018 9 30,0% 

2017 5 16,7% 

2016 6 20,0% 

Total 30 100,0% 

Lugar de publicación según estados miembros de la OMS 

Brasil, Chile, México, Uruguay y Estados Unidos 11 36,7% 

Suecia, Noruega, Suiza, Dinamarca e Inglaterra 8 26,7% 

Medio Oriente, Turquía e Irán 4 13,3% 

Australia 1 3,3% 

Sudáfrica, Ruanda, Malawi, Sierra Leona y Kenia 6 20,0% 

Total 30 100,0% 

Tipo de artículo 

Cualitativo, descriptivo 17 56,7% 

Cualitativo, analítico 3 10,0% 

Mixto 10 33,3% 

Total 30 100,0% 

Diseño de recolección de la información 

Entrevista semiestructurada 16 53,3% 

Entrevistas en profundidad 3 10,0% 

Grupos focales 1 3,3% 

Encuestas auto informadas 1 3,3% 

Otros 9 30,0% 

Total 30 100 

Fuente: elaboración propia 
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Para la sistematización y análisis crítico, se clasificó la información recolectada 

mediante registro en una tabla de evidencias. Los resultados se presentan en formato 

narrativo, acompañado de tablas de áreas de medición y subclasificación diseñadas por el 

equipo de investigación. 

Para el control de los principios básicos de la ética de la investigación, se contó con 

revisiones de pares, registro de todas las búsquedas realizadas y codificación de cada 

artículo/documento seleccionado en conjunto con la anonimización de estos, para su 

selección y análisis. 

RESULTADOS 

El consecuente mapeo de las experiencias se subclasificó según subdimensiones 

emergentes, además de las dimensiones de la «experiencia del cuidado» según el «Marco 

de Calidad de la atención de la OMS para la salud Materna y Neonatal»: 1. Comunicación 

efectiva; 2. Respeto y Preservación de la Dignidad; y 3. Soporte Emocional, tal como se 

muestra en la Tabla 2. 

Tabla 2. Clasificación e informe de resultados según dimensiones obtenidas en la scoping review 

Fuente: elaboración propia 

El tema general que guio la revisión fueron las «experiencias del cuidado» de mujeres 

en situación de parto. Se mapearon 9 categorías que responden a las dimensiones 

emergentes de la revisión: vínculo relacional profesional-mujer (categorías identificadas= 

1), autonomía de la mujer (categorías identificadas= 3), precedentes individuales 

(categorías identificadas= 2) y valoración de la experiencia (categorías identificadas= 2). 

Las dimensiones, categorías, relatos representativos y fuentes de revisión se encuentran 

resumidos en la Tabla 3. 
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Tabla 3. Categorías de experiencias identificadas en la scoping review según 

dimensiones emergentes del estudio 

Dimensiones Categorías identificadas Fuentes de revisión 

Vínculo relacional 

cuidador-mujer 

Vínculo relacional 

profesional-mujer 

(Borrelli et al., 2016; Mgawadere et al., 2019; Soares et 

al., 2017; Deliktas Demirci et al., 2019; Hastings-

Tolsma, Nolte y Temane, 2018; Husby, van Duinen, 

Aune, 2019; Lunda, Minnie y Benadé, 2018; Valdés et 

al., 2016; Fair et al., 2020) 

Autonomía de la 

mujer 

Empoderamiento de la 

mujer 

(Coates y Henry 2019; Afulani, Kirumbi, y Lyndon, 

2017; Borrelli et al., 2016; Bringedal y Aune, 2019; 

Farías y Gómez, 2018; Hall et al., 2018; Hastings-

Tolsma, Nolte y Temane, 2018; Hosseini Tabaghdehi et 

al., 2020; Lunda, Minnie y Benadé, 2018; Melo et al., 

2016; Sjödin, Rådestad y Zwedberg, 2018; Valdés et al., 

2016; Soares et al., 2017) 

Relación poder-

conocimiento 

(Afulani, Kirumbi y Lyndon, 2017; Mgawadere et al., 

2019; Farías y Gómez, 2018; Coates et al., 2019; 

Hastings-Tolsma, Nolte y Temane, 2018; Husby, van 

Duinen y Aune, 2019; Silva et al., 2018) 

Despersonalización del 

proceso 

(Coates y Henry, 2019; Mgawadere et al., 2019; Farías y 

Gómez, 2018; Coates et al., 2019; Hall et al., 2018; 

Hastings-Tolsma, Nolte y Temane, 2018; Lunda, Minnie 

y Benadé, 2018; Mukamurigo et al., 2017; Sabino et al., 

2017) 

Precedentes 

individuales 

 

Miedo a lo desconocido, 

al parto e intervenciones 

(Borrelli et al., 2016; Coates et al., 2019; Husby, van 

Duinen y Aune, 2019; Lunda, Minnie y Benadé, 2018; 

Melo et al., 2016; Mukamurigo et al., 2017; Sabino et al., 

2017; Silva et al., 2018; Sjödin, Rådestad y Zwedberg 

2018; Souza, Gualda, 2016; Teixeira et al., 2018) 

Expectativas del trabajo 

de parto y parto 

(Borrelli et al., 2016; Bringedal, Aune 2019; Hall et al., 

2018; Hastings-Tolsma, Nolte, Temane 2018; Kari 

Glavin 2016; Ledford et al., 2016; Lou et al., 2019; Melo 

et al., 2016; Souza, Gualda 2016; Fair et al., 2020) 

Valoración de la 

experiencia 

Romantización 

inconsciente del sacrificio 

del cuerpo femenino 

(Deliktas Demirci et al., 2019; Hastings-Tolsma, Nolte y 

Temane, 2018; Mukamurigo et al., 2017; Giraldo 

Montoya, 2016; Silva et al., 2018) 

Introspección como 

mecanismo de protección 

(Bringedal y Aune, 2019; Sjödin, Rådestad y Zwedberg, 

2018) 

Fuente: elaboración propia 

DIMENSIONES EMERGENTES 

Vínculo relacional profesional-mujer 

Las mujeres en su experiencia positiva de parto describieron a un profesional empático, 

buen oyente, comprensivo, dispuesto a apoyar, y cercano (Borrelli et al., 2016; Dahlberg, 

2013). La comunicación y el apoyo anunciaba buenas relaciones interpersonales, 

facilitando la autoconciencia y la confianza de las mujeres (Mgawadere et al., 2019; 

Scarton et al., 2015; Soares et al., 2017; Deliktas Demirci et al., 2019; Husby, van Duinen 
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y Aune, 2019; Lunda, Minnie y Benadé, 2018; Valdés et al., 2016; Fair et al., 2020). La 

ausencia de este vínculo hacía que el profesional sometiera a las mujeres a su «estilo» de 

atención (Hastings-Tolsma, Nolte y Temane 2018).  

Autonomía de la Mujer 

Aborda las experiencias con respecto al desarrollo de su autonomía y cómo los 

profesionales o bien influyeron en el fomento y protección, o bien neutralizaron la 

experiencia. 

Empoderamiento de la mujer 

Implicó que las mujeres tomaran decisiones y responsabilidades (Soares et al., 2017; 

Sjödin, Rådestad y Zwedberg, 2018). La compañía y el apoyo del profesional ayudó a las 

mujeres a adquirir fortaleza y control (Borrelli et al., 2016). El sentir control sobre su 

cuerpo, sentimientos y decisiones ayudó a vivir el parto de forma más placentera, 

tomando conciencia de sus fortalezas y capacidades (Coates y Henry, 2019; Afulani, 

Kirumbi y Lyndon, 2017; Bringedal y Aune, 2019; Farías y Gómez, 2018; Hall et al., 

2018; Hastings-Tolsma, Nolte y Temane, 2018; Hosseini Tabaghdehi et al., 2020; Lunda, 

Minnie y Benadé, 2018; Melo et al., 2016; Valdés et al., 2016). 

Relación poder-conocimiento 

En su mayoría y de forma transversal en los artículos, las mujeres se posicionan como 

receptoras de la atención y no como protagonistas de su proceso, transfiriendo voluntaria 

y/o involuntariamente el poder de sus acciones y/o comportamientos a una inminente 

aceptación del conocimiento del profesional. Las mujeres reprimen sus sentimientos y 

deseos para no «entorpecer», idealizando la atención al no identificar maltrato psicológico 

y/o físico. Se justifica la violencia institucional, en el entendido de que el personal de 

salud estaba por encima de ellas en una dinámica de poder asignada por los conocimientos 

clínicos y teóricos que poseían (Afulani, Kirumbi y Lyndon, 2017; Mgawadere et al., 

2019; Farías y Gómez, 2018; Coates et al., 2019; Hastings-Tolsma, Nolte y Temane, 

2018; Husby, Van Duinen y Aune, 2019; Silva et al., 2018). 

Despersonalización del proceso 

Algunos artículos identifican las experiencias con una despersonalización cuando los 

profesionales de salud ignoraron la importancia del parto para la mujer, sus necesidades 

y hasta su «existencia» (Mukamurigo et al., 2017; Coates et al., 2019; Sabino et al., 2017). 

El sentimiento aumentó frente a un trato irrespetuoso, falta de información e indiferencia 



Musas, vol. 9, núm. 2 (2024): 21-45. ISSN 2385-7005. DOI: 10.1344/musas2024.vol9.num2.2 

31 

(Mgawadere et al., 2019; Farías y Gómez, 2018; Hall et al., 2018; Lunda, Minnie y 

Benadé, 2018). Se presentó ante la ausencia de reconocimiento de la mujer, falta de 

privacidad y al realizar procedimientos sin previo consentimiento (Hastings-Tolsma, 

Nolte y Temane, 2018; Bayes, Fenwick y Hauck, 2012; Coates et al., 2019). 

Precedentes individuales 

Tiene relación con la valoración de los antecedentes de la mujer por parte de los 

profesionales de salud y cómo afectan las actitudes y/o acciones de estos en las 

experiencias de parto. 

Miedo a lo desconocido, al parto e intervenciones 

La predisposición de la mujer con miedos como la incapacidad de parir o que algo salga 

mal desencadenó dudas y ansiedad, cuando no son abordados por alguien que otorgue 

seguridad en el contexto intrahospitalario (Sjödin, Rådestad y Zwedberg, 2018; Melo et 

al., 2016). El abordaje de los miedos precedentes permitió que las mujeres experimentaran 

mejores sentimientos cuando se les dio espacio para conversar y manifestar sus 

inseguridades (Borrelli et al., 2016; Coates et al., 2019; Husby, van Duinen y Aune, 2019; 

Lunda, Minnie y Benadé, 2018; Mukamurigo et al., 2017; Sabino et al., 2017; Silva et al., 

2018; Souza y Gualda, 2016; Teixeira et al., 2018). 

Expectativas del trabajo de parto y parto 

Las principales expectativas fueron el deseo de atención centrada en sus necesidades, en 

donde se sintieran queridas, seguras y acompañadas, bajo la necesidad de un refugio 

seguro y rodeada de proveedores atentos enfocados en su bienestar emocional y físico 

(Hastings-Tolsma, Nolte y Temane, 2018). La forma en que los profesionales abordaron 

las expectativas y creencias de las mujeres determinó la experiencia de estas (Borrelli et 

al., 2016; Bringedal y Aune, 2019; Hall et al., 2018; Kari Glavin, 2016; Ledford et al., 

2016; Lou et al., 2019; Melo et al., 2016; Souza y Gualda, 2016; Fair et al., 2020). 

Valoración de la experiencia 

Tiene relación con la valoración final de la experiencia o las consecuencias de esta, vista 

desde las perspectivas de las mujeres en la interacción profesional-paciente. 

Romantización inconsciente del sacrificio del cuerpo femenino 

El parto fue un acontecimiento que «valió la pena» y significó alivio, aun cuando 

experimentaron dolor, fatiga, sed, hambre, soledad y ansiedad, declarándolas como 
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«gajes del oficio» (Scarton et al., 2015; Giraldo Montoya, 2016). Algunas mujeres ante 

la pérdida del control interno generaron una sensación de culpa que las llevó a seguir 

pasivamente las instrucciones del personal de salud, y en instancias justificaron y 

validaron maltratos. Las mujeres se responsabilizaron y culparon por esperar ser 

partícipes de su parto, y disculparon y comprendieron el trato «fuerte», es decir, 

justificaron y subvaloraron el maltrato (Silva et al., 2018; Mukamurigo et al., 2017; 

Deliktas Demirci et al., 2019; Hastings-Tolsma, Nolte y Temane, 2018). 

Introspección como mecanismo de protección 

Algunas mujeres describieron sentirse introvertidas durante el parto, es decir, se 

protegieron de los alrededores para centrarse en el parto cuando no evidenciaron un apoyo 

emocional adecuado o que respondiese a sus necesidades. 

A su vez, relataron que ante la ausencia del profesional de salud y/o abandono, ya sea 

por razones actitudinales o sobrecarga laboral, la mujer utilizó mecanismos de protección 

para poder sobrellevar el parto, no solo ante la falta de una contención o alivio del dolor, 

sino que también en la omisión de información o comunicación (Bringedal y Aune, 2019; 

Sjödin, Rådestad y Zwedberg, 2018). 

DIMENSIONES DE LA «EXPERIENCIA DEL CUIDADO» 

EN EL MARCO DE CALIDAD DE LA ATENCIÓN DE LA 

OMS 

Se mapearon 13 categorías que respondían a las dimensiones de comunicación efectiva 

(categorías identificadas= 5), respeto y preservación de la dignidad (categorías 

identificadas= 4) y apoyo emocional (categorías identificadas= 4). Las dimensiones, 

categorías, relatos representativos y fuentes de revisión se encuentran resumidos en la 

Tabla 4. 
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Tabla 4. Categorías de experiencias identificadas en la scoping review según dimensiones de 

la «experiencia del cuidado» del Marco de Calidad de la Atención de la OMS 

 
Categorías 

identificadas 
Fuentes de revisión 

Comunicación 

efectiva 

Más allá de la 

entrega de 

información 

(Borrelli et al., 2016; Soares et al., 2017; Bringedal, Aune 2019; Downe et 

al., 2018; Coates et al., 2019; Giraldo Montoya 2016; Hosseini 

Tabaghdehi et al., 2020; Lunda, Minnie, Benadé 2018; Mukamurigo et al., 

2017; Teixeira et al., 2018; Valdés et al., 2016; Farías y Gómez, 2018; 

Afulani, Kirumbi y Lyndon, 2017; Sabino et al., 2017; Hastings-Tolsma, 

Nolte y Temane, 2018; Lou et al., 2019; Hussein et al., 2018; Mgawadere 

et al., 2019) 

Adaptación y 

pertinencia cultural 

(Afulani, Kirumbi y Lyndon, 2017; Deliktas Demirci et al., 2019; 

Hastings-Tolsma, Nolte y Temane, 2018; Husby, van Duinen y Aune, 

2019; Kari Glavin, 2016; Fair et al., 2020) 

Respeto y 

preservación 

de la dignidad 

 

Protección y/o 

vulneración de 

derechos de la 

mujer 

(Afulani, Kirumbi y Lyndon, 2017; Borrelli et al., 2016; Soares et al., 

2017; Deliktas Demirci et al., 2019; Farías y Gómez, 2018; Hastings-

Tolsma, Nolte y Temane, 2018; Hussein et al., 2018; Lunda, Minnie y 

Benadé, 2018; Mukamurigo et al., 2017; Sabino et al., 2017; Souza y 

Gualda, 2016; Teixeira et al., 2018; Silva et al., 2018; Molina et al., 2019) 

Privacidad 

(Afulani, Kirumbi y Lyndon, 2017; Mgawadere et al., 2019; Soares et al., 

2017; Deliktas Demirci et al., 2019; Coates et al., 2019; Hall et al., 2018; 

Hastings-Tolsma, Nolte y Temane, 2018; Hussein et al., 2018; Fair et al., 

2020; Husby, van Duinen y Aune 2019) 

Apoyo 

emocional 

Acompañamiento y 

apoyo directo e 

individual 

(Hall et al., 2018; Hastings-Tolsma, Nolte y Temane, 2018; Hosseini 

Tabaghdehi et al., 2020; Husby, van Duinen y Aune, 2019; Ledford et al., 

2016; Molina et al., 2019; Silva et al., 2018; Teixeira et al., 2018; Valdés 

et al., 2016; Bohren et al., 2019) 

Continuidad de la 

atención 

(Borrelli et al., 2016; Bringedal y Aune, 2019; Lou et al., 2019; Lunda, 

Minnie y Benadé, 2018; Fair et al., 2020) 

Fuente: elaboración propia 

Comunicación efectiva 

La interacción del personal de salud y la mujer en el ámbito comunicacional se posicionó 

en algunos artículos como un mecanismo de «control» para las mujeres, es decir, un 

mecanismo para llegar a la calma por medio de la comprensión de los pasos a seguir y el 

conocimiento de su situación. 

Más allá de la entrega de información 

Una comunicación deficiente empañó las experiencias de las mujeres, inundándolas con 

sentimientos de vulnerabilidad, soledad, incomprensión, angustia, desorientación y 

despreocupación por su bienestar por parte de los profesionales de salud, impidiendo la 

toma de decisiones (Farías y Gómez, 2018; Soares et al., 2017; Afulani, Kirumbi y 

Lyndon, 2017; Mukamurigo et al., 2017; Sabino et al., 2017; Hastings-Tolsma, Nolte y 

Temane, 2018; Lou et al., 2019; Hussein et al., 2018; Mgawadere et al., 2019). A 

diferencia de lo anterior, se mostró que la comunicación y la escucha activa se 

caracterizaron por fortalecer el empoderamiento de la mujer, además de catalogarlo como 
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un evento tranquilizador (Borrelli et al., 2016; Soares et al., 2017; Bringedal y Aune, 

2019; Downe et al., 2018; Coates et al., 2019; Giraldo Montoya, 2016; Hosseini 

Tabaghdehi et al., 2020; Lunda, Minnie y Benadé, 2018; Teixeira et al., 2018; Valdés et 

al., 2016). 

Adaptación y pertinencia cultural 

Para la comunicación efectiva, se necesitaron una adaptación y pertinencia cultural 

adecuada, ya sea desde ámbitos religiosos, culturales o sociales, respetando sus 

decisiones, miedos y expectativas (Hastings-Tolsma, Nolte, Temane 2018; Afulani, 

Kirumbi, Lyndon 2017; Deliktas Demirci et al., 2019; Husby, van Duinen, Aune 2019). 

Un artículo describió las experiencias de mujeres migrantes somalíes, y mostró que las 

dificultades del lenguaje significaron que muchas veces las mujeres no recibieran 

información necesaria, llevándolas a sentirse abandonadas, incomprendidas y no 

obteniendo la ayuda que necesitaban (Kari Glavin, 2016; Fair et al., 2020). 

Respeto y preservación de la dignidad 

Atención respetuosa, que mantenga la dignidad, privacidad y confidencialidad, 

asegurando integridad física y trato adecuado, permitiendo la toma de decisiones y a su 

vez recibiendo apoyo. 

Protección y/o vulneración de derechos de la mujer 

La literatura seleccionada mostró que la defensa de los derechos de la mujer por parte de 

los profesionales de salud garantizó la participación y autonomía de esta en la toma de 

decisiones en el parto (Soares et al., 2017; Afulani, Kirumbi y Lyndon, 2017; Borrelli et 

al., 2016; Molina et al., 2019). 

Por el contrario, la vulneración de derechos se caracterizó por sentimientos de 

tristeza, ansiedad, angustia, y miedo (Hastings-Tolsma, Nolte y Temane, 2018; Farías y 

Gómez, 2018; Mukamurigo et al., 2017; Teixeira et al., 2018; Souza y Gualda, 2016; 

Lunda, Minnie y Benadé, 2018; Hussein et al., 2018; Sabino et al., 2017; Deliktas Demirci 

et al., 2019). 

Se mostró que la mayoría de los estudios informaron que las mujeres eran irrespetadas 

y maltratadas durante la atención, describiendo abuso físico y verbal durante el parto, 

generando sentimientos y experiencias de miedo, vergüenza, tristeza, inseguridad, 

desconfianza, e impotencia, resultando en una inminente experiencia negativa (Hussein 

et al., 2018; Silva et al., 2018), quedando la protección de los derechos de la mujer a 
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voluntad de los profesionales de la salud. (Lunda, Minnie y Benadé, 2018; Sabino et al., 

2017). 

Privacidad 

Los espacios de privacidad se experimentaron como positivos (Hastings-Tolsma, Nolte y 

Temane, 2018; Soares et al., 2017; Hall et al., 2018; Mgawadere et al., 2019). Las 

manifestaciones de atención indigna fueron explícitas al referirse a la falta de privacidad 

y exposición física innecesaria durante los exámenes por parte de los profesionales, o 

cuando fueron expuestas a otras mujeres, familiares y/o al personal de salud o de limpieza 

(Afulani, Kirumbi y Lyndon, 2017; Hussein et al., 2018; Deliktas Demirci et al., 2019). 

La sensación de estar rodeadas de desconocidos fomentó la sensación de inseguridad, 

miedo y abandono, y que la compañía de sus familiares no podía ser placentera si no 

tenían privacidad para experimentar cercanía (Coates et al., 2019; Hall et al., 2018; Fair 

et al., 2020; Husby, van Duinen y Aune, 2019). 

Apoyo emocional 

Se conceptualiza como «acompañamiento durante el parto» y se recomienda que el 

acompañante pueda ser cualquier persona elegida por la mujer para esta tarea. 

Acompañamiento y apoyo directo e individual 

El apoyo directo por el personal de salud evitó la manifestación del miedo, 

caracterizándose como una instancia positiva donde se sintieron cómodas y alentadas, 

siempre y cuando existiese un vínculo de cercanía con el profesional que las acompañó 

(Teixeira et al., 2018; Hosseini Tabaghdehi et al., 2020; Hall et al., 2018). Cuando esta 

conexión se veía interrumpida, las mujeres experimentaron alienación y soledad, 

contribuyendo a emociones negativas como la angustia (Hall et al., 2018; Lunda, Minnie 

y Benadé, 2018; Larson et al., 2019; Bohren et al., 2019). Las mujeres experimentaron 

una rápida caída emocional entre sentimientos de frustración e incapacidad, pero lo más 

importante y que generó «explosiones de energía» fue el apoyo continuo del profesional 

a su lado, quienes confiaron en su capacidad de parir y atribuyeron las deficiencias de la 

atención como falta de personal disponible (Hastings-Tolsma, Nolte y Temane, 2018). 

Continuidad de la atención 

La presencia continua del personal de salud que proporcionó apoyo instauró una 

sensación de seguridad que ayudó a mantener la concentración, especialmente cuando el 

profesional fue compasivo, cariñoso, dedicado y sociable (Borrelli et al., 2016; Lunda, 
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Minnie y Benadé, 2018; Lou et al., 2019; Fair et al., 2020; Bringedal y Aune, 2019). Los 

cambios de personal generaron falta de continuidad a lo cual las mujeres experimentaron 

agotamiento y frustración (Lou et al., 2019). 

DISCUSIÓN 

Se expone la relevancia que tuvo para las mujeres la interacción con los profesionales de 

salud en sus experiencias de parto. Las experiencias muestran que las mujeres desean ser 

validadas, acompañadas y contenidas por los profesionales de salud, aun contando con la 

presencia de sus acompañantes significativos. La compañía y cercanía se experimentó de 

forma positiva (Hussein et al., 2018; Sigurðardóttir et al., 2019). 

El reconocimiento y participación en la toma de decisiones en salud parecen tener 

una clara imparcialidad de género y estar fuertemente ligados a la jerarquización del poder 

en las instituciones sanitarias (Robinson et al., 2017). Podrían asociarse a una concepción 

histórica en que el cuerpo de la mujer realiza solo un «trabajo reproductivo» (Díaz y 

Reveles, 2022; Bedoya-Ruiz, Agudelo-Suárez y Restrepo-Ochoa, 2020; Sadler et al., 

2016), que puede verse por encima la valoración de sus derechos orientados a la 

protección de la libertad y autonomía, dejando de lado el goce y disfrute de toda instancia 

respectiva a la salud sexual y reproductiva de esta, es decir, subvalorando el impacto de 

la experiencia a corto y largo plazo. 

Dentro de los aspectos generales, los resultados sugieren que las experiencias de las 

mujeres fueron variables y estarían comandadas por las características de cada centro 

asistencial, del personal de salud y del avance en la transición de un modelo biomédico a 

uno centrado en las necesidades. Uno de los factores de mayor relevancia fue la 

sobrecarga laboral del personal de salud, que confluyó en un malestar general al momento 

de la atención. En este sentido, los profesionales de salud son más propensos a desarrollar 

estrés laboral y agotamiento debidos a los desequilibrios emocionales y físicos que 

conlleva su trabajo (Kobayashi et al., 2020), exacerbados muchas veces por recursos 

humanos y físicos limitados y escasos (Suleiman-Martos et al., 2020). 

Se ha documentado que los profesionales de salud están expuestos a violencia y 

discriminación social y jerárquica en sus lugares de trabajo, que muchas veces son 

ejercidas por otros proveedores de salud de mayor jerarquía, pudiendo desencadenar 

agotamiento y ansiedad (Kobayashi et al., 2020). Estos factores de malestar acarrean una 

disminución de la productividad, peores resultados en la atención y malos tratos, 
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replicando las conductas violentas (Doherty y O’Brien, 2022) e influyendo en las 

experiencias. Es por esto por lo que estas conductas deben ser visibilizadas y analizadas 

desde aspectos estructurales de la violencia, ya que se incorporan a los patrones sociales 

y se reproducen provocando desigualdades (Suleiman-Martos et al., 2020; Sidhu et al., 

2020; Bedoya-Ruiz, Agudelo-Suárez y Restrepo-Ochoa, 2020). 

Otro factor fue la percepción sobre los centros asistenciales, que por una parte 

representaron confianza y seguridad, debido a la disposición de tecnología necesaria ante 

emergencias (Downe et al., 2018) y, por otra parte, sensaciones de inseguridad, soledad 

y confusión. Estos sentimientos de inseguridad pudieron verse reflejados por el ajetreado 

quehacer asistencial, la infraestructura hospitalaria y los protocolos de atención. 

El ambiente del parto tiene impacto en las experiencias físicas, psicológicas y en su 

desarrollo fisiológico (Stark, Remynse y Zwelling, 2016; Lorentzen et al., 2019). Se ha 

descrito que, en general, en los ambientes hospitalarios, las mujeres interactúan de manera 

pasiva (Mondy et al., 2016), generando una disminución del poder, decisiones y 

privacidad. El rol de la confianza puede ser relevada como un ente protector, toda vez que 

se establezca un vínculo entre la mujer y el profesional. 

Estudios reportaron que la calidad, experiencia y seguridad de la atención tienen 

relación con el empoderamiento profesional, y que este se relacionará en la capacidad de 

influir y acompañar en la atención, lo que podría eliminar el distanciamiento y miedo. La 

construcción de un vínculo se basa en las cualidades que debe tener y desarrollar un 

profesional calificado, que se enlazan con una atención compasiva, que incluye el 

reconocimiento y la respuesta al sufrimiento de otra persona, convirtiéndolos en 

emociones, motivaciones y comportamientos (Menage et al., 2020; Landers et al., 2020; 

Krausé, Minnie y Coetzee, 2020). 

Se requieren espacios de decisión en la atención en salud (O’Brien, Butler y Casey, 

2021; Shareef et al., 2023), en donde la mujer tome las decisiones sobre su cuerpo 

fomentando su autonomía, eliminando instancias de atención autoritaria, impersonal y 

fría, ya que no fomentan la participación, información y decisión (Villarmea y Kelly 

2020). Esta relación asimétrica se caracteriza por la incapacidad de reconocer a las 

mujeres como sujetos de derecho con plena facultad en la toma de decisiones (O’Brien, 

Butler y Casey, 2021; Shareef et al., 2023). Esta discusión es compleja, dado que estos 

patrones suelen ser reproducciones de las estructuras de poder, manifestaciones de 

agotamiento del personal, falta de concienciación y despreocupación biopsicosocial de la 
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mujer. A estas conductas se les puede conocer como violencia estructural, violencia de 

género y violencia obstétrica. 

Como otro punto importante, pareciera que tanto la participación como el 

empoderamiento están supeditadas a la voluntad de cada profesional (Khosla et al., 2016). 

Impresiona que los profesionales de salud continúan considerando que la mujer no puede 

tomar decisiones por sí sola (Villarmea y Kelly, 2020). 

Las estructuras de dominación y desigualdad rodean ampliamente a la mujer por el 

género, que se posiciona como un determinante importante que se suma a la rígida 

jerarquización de la relación profesional-paciente (Sadler et al., 2016). De este modo, los 

resultados muestran que la mujer le entrega el poder sobre su cuerpo involuntariamente 

al profesional de salud por ser catalogado como «poseedor» del conocimiento. A los 

profesionales de salud culturalmente se les ha asignado un estatus privilegiado (Maung et 

al., 2020), donde muchas veces se ven impuestas perspectivas e ideas, en vez de establecer 

diálogos facilitadores y comprensivos. 

Los estudios seleccionados identificaron que las mujeres experimentaron una 

separación de su cuerpo cuando no establecieron vínculos sin considerar su integralidad, 

sentimientos, miedos y expectativas. Se trata de un aspecto común en el discurso 

biomédico, que evalúa a la mujer en términos de sus capacidades sexuales y 

reproductivas, y su cuerpo es un instrumento para la obtención de resultados (Sadler et 

al., 2016). 

Por otra parte, fue posible mapear las dimensiones de comunicación efectiva, respeto 

y preservación de la dignidad y apoyo emocional. Los resultados en todo el estudio fueron 

congruentes con el Marco de Calidad de la atención OMS para la Salud Materna y 

Neonatal (Tunçalp et al., 2016). La dimensión de respeto y preservación de la dignidad 

tuvo un papel como herramienta motivacional en la interacción profesional-mujer. No 

obstante, se ha descrito que más de un tercio de mujeres sufrieron malos tratos en el parto, 

siendo más vulnerables a ser violentadas las menos educadas y las más jóvenes (Bohren 

et al., 2019). 

El apoyo emocional, al igual que la comunicación efectiva, es una herramienta en la 

relación profesional-paciente, que, desde la perspectiva de la mujer, se convierte en una 

necesidad, y, desde la mirada del profesional se convierte en una estrategia para responder 

a estas. Así mismo, el apoyo también dependerá de la respuesta a los miedos, expectativas 
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y requerimientos. La habilidad de los profesionales para consensuar en la atención entre 

valores y los factores biológicos fue la capacidad de adaptación a las necesidades de la 

mujer. 

Finalmente, la valoración de la experiencia en la relación profesional-paciente tuvo 

un gran componente social y cultural en el «merecer» una mala experiencia o la 

aceptación de los malos tratos durante la atención. Este punto tiene relación con la 

prevalencia de una mala o baja calidad de atención, donde las mujeres son conocedoras 

de los espacios violentos en el sistema de salud y parecen no esperar una buena calidad 

de atención ni una buena experiencia durante el parto. 

CONCLUSIONES 

Se identificaron una amplia gama de estudios referentes a experiencias en la atención 

durante el parto, los cuales evidenciaron que las experiencias estarán influenciadas por 

las expectativas, la relación con los profesionales de salud y la infraestructura en la que 

se desenvuelve. Las mujeres desean una experiencia de parto positiva que supere sus 

expectativas y se adapte a sus necesidades. En este sentido, la relación con los 

proveedores de salud es ampliamente relevante. 

Tomando en consideración los resultados, se recomienda considerar los siguientes 

aspectos para obtener una mejor experiencia en el parto: 

1. Que, para un empoderamiento pleno, se debe comprender el parto como un 

proceso en el cual confluyen diversos determinantes. Por lo que se deben generar 

políticas públicas y proyectos de ley cuyo enfoque sea erradicar la violencia 

obstétrica. 

2. Sin embargo, a su vez, se requiere desnaturalizar prácticas violentas por parte de 

los profesionales de la salud por medio de capacitación constante en el Marco de 

Calidad de la Atención para la Salud Materna y Neonatal de la OMS y a través de 

las instituciones formadoras, las cuales deben avanzar a un modelo de aprendizaje 

no jerarquizado, promoviendo a su vez habilidades emocionales y trato compasivo 

para la prevención del maltrato y violencia obstétrica. 

3. Así mismo, las instituciones de salud deben promover la salud ocupacional de sus 

profesionales, teniendo en cuenta que cuando los trabajadores se desempeñan bajo 
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condiciones laborales adecuadas, serán más propensos a otorgar una atención de 

calidad. 

4. Se deben evaluar contantemente las experiencias de las mujeres como un 

indicador de proceso, abordando la relación con el profesional, la infraestructura 

y el cumplimiento o valoración de las expectativas. 

Finalmente, la relación profesional-paciente debe ser objeto de investigación por su 

rol como factor crucial en la experiencia del parto. Se debe poner de relieve la creciente 

preocupación por la salud ocupacional de los profesionales de salud, comprendiendo que 

su reconocimiento permitirá avanzar en la construcción de una mejor experiencia. En 

consecuencia, los tomadores de decisiones deben asumir el desafío de establecer 

normativas y protocolos para la evaluación y monitorización de sistemas de salud 

culturalmente pertinentes, con enfoque de género y determinantes sociales, con la 

finalidad de resguardar un cuidado e interacción profesional paciente compasivo y 

confianza. 
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