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RESUMEN. 

Introducción. La evidencia disponible demuestra que una escasez en el número 

de matronas, pone en peligro la calidad del cuidado materno-neonatal que éstas 

prestan. Para planificar las dotaciones de matronas dentro de una organización, los 

gestores se ven en la necesidad de utilizar instrumentos de medida, pero ninguno de los 

validados actualmente incluye todas las intervenciones que se ejecutan durante su 

jornada laboral ni tiene en cuenta todas las funciones del trabajo de la matrona 

(asistencial, de gestión, docente e investigador). La Clasificación de Intervenciones de 

Enfermería (NIC), permite conocer el trabajo y cuidados realizados por las matronas. Por 

ello, el objetivo de esta tesis, fue diseñar y validar una escala de medición de cargas de 

trabajo mediante aplicación multicéntrica, específica para las enfermeras obstétrico-

ginecológicas (matronas), dentro de la unidad de partos, basada en intervenciones 

enfermeras NIC. Método. Se trata de un estudio analítico, descriptivo, prospectivo y 

observacional, utilizando metodología mixta (cualitativa y cuantitativa). Durante la 

primera fase de la investigación se realizó estudio cualitativo (entrevistas en 

profundidad, grupos focales y comité de expertos), para conocer la necesidad de medir 

las cargas de trabajo de las matronas, de tener una herramienta validada para la 

medición de las mismas, y de conocer y enumerar las distintas actividades profesionales 

de este personal. Para ello, se realizó un mapeo de las actividades de las matronas 

dentro del paritorio, y así poder catalogarlas con su correspondiente NIC.  A 

continuación, se comenzó la confección de un borrador de la escala ad hoc de medición 

de cargas de trabajo por parte del grupo investigador. La escala quedó estructurada en 

4 dimensiones, en correlación con las cuatro funciones de la enfermería:                     

función asistencial (en donde se integraron los 11 patrones funciones de Marjory 

Gordon),función gestión, dividida en dos: por un lado, la gestión del paciente (referente 

a las intervenciones de gestión que realizan las matronas sobre cada mujer que cuidan) 

y, por otro lado, la gestión de la unidad (actuaciones de gestión relacionadas con la 

unidad de paritorio en general),función docencia y función investigación. También se 

incluyó un apartado de intervenciones suplementarias, integrado por aquellas 
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intervenciones que se realizan de forma extraordinaria, pero que ocasionalmente se 

pueden realizar en un paritorio. Una vez construido el instrumento en lenguaje 

estandarizado (NIC), fue validado cualitativamente en cuanto a contenido y construcción 

por los tres grupos focales de matronas, realizados de forma virtual a través de la 

plataforma Zoom. Tras obtener el borrador de la escala, se pasó a la segunda fase de la 

investigación, el análisis cuantitativo (pilotaje y estudio de carácter multicéntrico), 

realizado entre los años 2020-2021, en tres unidades de partos, de tres hospitales 

públicos de la Región de Murcia, España. Los datos se analizaron a través del software 

específico para investigación cualitativa (Atlas.ti) y cuantitativa usando el paquete 

estadístico SPSS versión 23.0, obteniendo el coeficiente alfa de Cronbach para conocer 

la confiabilidad (validez y fiabilidad) de la escala ad hoc. Resultados. De las encuestas, 

entrevistas, grupos focales y de expertos, se deduce la preocupación y necesidad de 

adecuar las plantillas de estos profesionales a la demanda actual de cuidado, al 

manifestar la sobrecarga continuada que experimentan durante su actividad 

profesional. Durante un turno de trabajo, se pueden llegar a identificar 96 

intervenciones NIC en cada parto, los tiempos de ejecución determinados durante la 

fase de medición, dictan de los propuestos por el grupo NANDA, pues se obvia el 

consenso y no están  cuantificados en situaciones reales. Tras las reuniones con los 

grupos focales se obtiene el borrador de la escala diseñada ad hoc; escala conformada 

por 24 ítems, cada ítem contiene una o más intervenciones de enfermería (NIC) 

asociadas a un mismo tiempo de intervención. La aplicación de la escala de forma 

multicéntrica, muestra como las intervenciones NIC que llevan aparejada una mayor 

carga de trabajo, tanto en turno diurno como nocturno, son las integradas en la función 

asistencial, como:  monitorización fetal, acompañamiento y  actuación ante situaciones 

de urgencia. En cuanto a la función gestión, el tiempo total invertido en la gestión del 

cuidado a una mujer en proceso de parto, es de 960,61 minutos (16 horas) para el turno 

diurno y de 840,29 minutos (14 horas) para el turno nocturno. Asimismo, al evaluar el 

tiempo de dedicación con respecto al tipo de inicio de parto, se detecta que la carga de 

trabajo, en el parto inducido (1035,94 minutos-17,3 horas) es superior al parto 
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espontáneo (1032,74 minutos-17,2 horas). Esto supone un exceso de tiempo dedicado 

a la ejecución de sus funciones, con respecto a la duración de su jornada laboral (12 

horas). Pero, además, si atendemos a la ratio, las matronas del estudio, atienden de 

forma habitual y constante a tres mujeres en proceso de parto, lo que conlleva una ratio 

matrona/gestante 1:3, ratio no acorde con las distintas guías obstétricas para una 

atención de excelencia. El análisis de los datos obtenidos, corrobora la consistencia 

interna de la herramienta, al obtener un alfa de Cronbach de 0.786, lo que nos indica un 

valor aceptable en la validez y fiabilidad de la escala ad hoc. Conclusión. Las matronas 

del estudio, están sometidas a un aumento en su carga de trabajo, con respecto al 

número y tiempo dedicado a la realización de intervenciones NIC. La evidencia 

encontrada en esta investigación aporta valiosas contribuciones, al análisis y evaluación 

en cuanto a la carga de trabajo de las matronas, y determina que la herramienta 

diseñada ad hoc es válida y fiable para medir el cuidado realizado por estos profesionales 

durante el proceso de parto, al establecer y predecir la dotación y proporción de 

personal que es necesario según el flujo de demanda real en paritorio. Además, nos 

muestra como la ratio matrona/gestante, no presenta la proporción idónea para 

establecer cuidados de calidad, por lo que debe redefinirse. Este trabajo nos ofrece 

datos objetivos que corroboran afirmaciones teóricas o supuestas basadas en 

experiencias subjetivas. 

Palabras Claves: Matrona; Parto; Carga de trabajo; Escala; Terminología 

Estandarizada Enfermería; Administración de Personal. 
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ABSTRACT. 

Introduction. The available evidence shows that a shortage in the number of midwives 

jeopardizes the quality of maternal and newborn care they provide. In order to plan the 

number of midwives within an organization, managers need to use measuring 

instruments, but none of those currently validated includes all the interventions that are 

carried out during their working day or takes into account all the functions of the 

midwife's work (care, management, teacher and researcher). The Classification of 

Nursing Interventions (NIC) provides information on the work and care provided by 

midwives. Therefore, the aim of this thesis was to design and validate a scale to measure 

workloads through multicenter application, specific for obstetric-gynecological nurses 

(midwives), within the delivery unit, based on NIC nursing interventions. Method. This 

is an analytical, descriptive, prospective and observational study, using a mixed 

methodology (qualitative and quantitative). During the first phase of the research, a 

qualitative study was carried out (in-depth interviews, focus groups and committee of 

experts) to determine the need to measure the workloads of midwives, to have a 

validated tool for measuring them, and to know and list the different professional 

activities of these personnel. To this end, a mapping of the activities of the midwives 

within the delivery room was carried out, and thus be able to catalog them with their 

corresponding NIC. Next, the research group began to prepare a draft of the ad hoc scale 

for measuring workloads. The scale was structured in 4 dimensions, in correlation with 

the four functions of nursing: function care (where the 11 patterns of functions of 

Marjory Gordon were integrated), function management, divided into two: on the one 

hand, patient management (referring to the management interventions carried out by 

midwives on each woman they care for) and, on the other hand, unit management 

(management actions related to the delivery unit in general),function teaching and 

function research. A section on supplementary interventions was also included, made 

up of those interventions that are performed extraordinarily, but that can occasionally 

be performed in a delivery room. Once the instrument was built in standardized 

language (NIC), it was qualitatively validated in terms of content and construction by the 
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three focus groups of midwives, carried out virtually through the Zoom platform. After 

obtaining the draft of the scale, we moved on to the second phase of the research, the 

quantitative analysis (piloting and multicenter study), carried out between 2020-2021, 

in three delivery units, of three public hospitals in the Region of Murcia, Spain. The data 

were analyzed through specific software for qualitative research (Atlas.ti) and 

quantitative research using the SPSS statistical package version 23.0, obtaining 

Cronbach's alpha coefficient to know the reliability (validity and reliability) of the ad hoc 

scale. Results. From the surveys, interviews, focus groups and experts, we deduce the 

concern and need to adapt the staff of these professionals to the current demand for 

care, by expressing the continued overload they experience during their professional 

activity. During a work shift, 96 NIC interventions can be identified in each delivery, the 

execution times determined during the measurement phase dictate those proposed by 

the NANDA group, since consensus is ignored and they are not quantified in real 

situations. After the meetings with the focus groups, the draft of the ad hoc designed 

scale is obtained; scale made up of 24 items, each item contains one or more nursing 

interventions (NIC) associated with the same intervention time. The application of the 

scale in a multicenter manner shows how the NIC interventions that entail a greater 

workload, both in day and night shifts, are those integrated into the care function, such 

as: fetal monitoring, accompaniment and action in emergency situations. Regarding the 

management function, the total time invested in managing the care of a woman in labor 

is 960.61 minutes (16 hours) for the day shift and 840.29 minutes (14 hours) for the night 

shift. Likewise, when evaluating the time dedicated to the type of labor initiation, it is 

detected that the workload in induced labor (1035.94 minutes-17.3 hours) is higher than 

spontaneous labor (1032.74 minutes -17.2 hours). This represents an excess of time 

dedicated to the execution of their duties, with respect to the duration of their working 

day (12 hours). But, in addition, if we look at the ratio, the midwives in the study 

regularly and constantly care for three women in labor, which entails a 

midwife/pregnant ratio of 1:3, a ratio not in accordance with the different obstetric 

guidelines for excellent care. The analysis of the data obtained corroborates the internal 
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consistency of the tool, obtaining a Cronbach's alpha of 0.786, which indicates an 

acceptable value in the validity and reliability of the ad hoc scale. Conclusion. The 

midwives in the study are subject to an increase in their workload, with respect to the 

number and time dedicated to performing NIC interventions. The evidence found in this 

research provides valuable contributions to the analysis and evaluation regarding the 

workload of midwives, and determines that the ad hoc designed tool is valid and reliable 

to measure the care provided by these professionals during the birth process. , by 

establishing and predicting the staffing and proportion of personnel that is necessary 

according to the flow of real demand in the delivery room. Furthermore, it shows us 

how the midwife/pregnant mother ratio does not present the ideal proportion to 

establish quality care, which is why it must be redefined. This work offers us objective 

data that corroborates theoretical or supposed statements based on subjective 

experiences. 

Keywords: Midwife; Delivery; Workload; Scale; Standardized Nursing 

Terminology; Staff Administration. 
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INTRODUCCIÓN. 

1. Especialidad obstétrica- ginecológica (matrona). 

1.1. La figura de la Matrona. 

La definición de matrona ha evolucionada con los años, actualmente en España 

tomamos como referencia la desarrollada a nivel internacional por el Consejo de la 

Confederación Internacional de Matronas (ICM), del año 2005 y a nivel nacional la 

normativa del SAS 1349/2009. 

Para la ICM, la matrona es “Una persona que, habiendo sido admitida para seguir 

un programa educativo de partería, debidamente reconocido por el Estado, ha 

terminado con éxito el ciclo de estudios prescritos en partería y ha obtenido las 

calificaciones necesarias que le permitan inscribirse en los centros oficiales y/o ejercer 

legalmente la práctica de la partería. La matrona está reconocida como un profesional 

responsable y que rinde cuentas y que trabaja en asociación con las mujeres para 

proporcionar el necesario apoyo, cuidados y consejos durante el embarazo, parto y el 

puerperio, dirigir los nacimientos en la propia responsabilidad de la matrona y 

proporcionar cuidados al neonato y al lactante. Este cuidado incluye las medidas 

preventivas, la promoción de nacimiento normal, la detección de complicaciones en la 

madre y niño, el acceso a cuidado médico u otra asistencia adecuada y la ejecución de 

medidas de emergencia. La matrona tiene una tarea importante en el asesoramiento y 

la educación para la salud, no solo para la mujer, sino también en el seno de sus familias 

y de la comunidad. Este trabajo debe incluir la educación prenatal y preparación para la 

maternidad y puede extenderse a la salud de mujeres, la salud sexual o reproductiva, y 

el cuidado de los niños. Una matrona puede ejercer en cualquier emplazamiento, 

incluyendo la casa, la comunidad, los hospitales, las clínicas o las unidades de salud”1. 

A nivel nacional, la orden del SAS 1349/2009 en su apartado 3, define el perfil 

profesional de las matronas como:” La matrona es el profesional que, con una actitud 

científica responsable y utilizando los medios clínicos y tecnológicos adecuados al 

desarrollo de la ciencia en cada momento, proporciona una atención integral a la salud 
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sexual, reproductiva y maternal de la mujer, en sus facetas preventivas, de promoción y 

de atención y recuperación de la salud, incluyendo así mismo la atención a la madre, en 

el diagnóstico, control y asistencia del embarazo, parto y puerperio normal y la atención 

al hijo recién nacido sano, hasta el 28 día de vida. El ámbito de actuación de las matronas 

abarca tanto la Atención Primaria (que incluye centros de salud, comunidad, familia, y 

domicilio) como la Atención Especializada, (que incluye el hospital u otros dispositivos 

dependientes del mismo). Así mismo las matronas pueden ejercer su profesión en el 

sector público, en el privado, por cuenta ajena y por cuenta propia”2. 

Ambas definiciones reconocen que las matronas pueden ejercer en diferentes 

ámbitos, y respecto a su campo de actuación, destacando la atención integral que 

proporcionan en materia de salud sexual, salud reproductiva y maternal. 

Entre las funciones de las matronas, en ambas definiciones se reconocen las de: 

prevención, promoción, atención, recuperación, asesoramiento y educación para la 

salud. Estas funciones son coherentes con las reconocidas a los profesionales de la 

enfermería en la ley 44/2003 de Ordenación de profesiones sanitarias, que hacen 

referencia a la dirección, evaluación y prestación de los cuidados de Enfermería 

orientados a la promoción, mantenimiento y recuperación de la salud, así como a la 

prevención de enfermedades y discapacidades3. 

1.2. Competencias Profesionales de las matronas. 

El desarrollo y gestión por competencias profesionales es una forma de concebir 

a las distintas profesiones.  

La formación recibida dota a las matronas de competencias que le capacitan para 

la docencia, investigación y gestión de los servicios de atención a la mujer4. Este perfil 

competencial se ajusta a las directrices derivadas de: la Conferencia Internacional de 

matronas, las directrices de la Unión Europea contenidas en el artículo 55 del Real 

Decreto 1837/2008, de 8 de noviembre, y en España de la Orden SAS/1349/2009, que 

establece en el apartado 7 las competencias profesionales. Competencias que le 

permiten dar respuesta a las necesidades de la sociedad y del sistema sanitario, afrontar 

los cambios sociales y profesionales a los que tendrá que enfrentarse y participar en su 
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construcción. Además, determinan que la matrona debe ser competente y en 

consecuencia estar capacitada para desempeñar las competencias internacionales y 

nacionales asignadas (tabla 1):  

Tabla 1. Competencias internaciones y nacionales de las matronas. 

 
Confederación Internacional de 

Matronas (ICM)1 
  

  
Real Decreto 1837/ 2008 de 

8 noviembre, en su art. 55 se 
recogen5:  

  

  
Orden del SAS/ 

1349/20092  

Las matronas tienen el conocimiento y las 
destrezas requeridas, de obstetricia, 
neonatología, ciencias sociales, salud 
pública y ética, que constituyen la base 
del cuidado de alta calidad, relevante 
desde el punto de vista cultural, 
apropiado para mujeres, recién nacidos y 
familias en edad fértil.  

Prestar información y 
asesoramiento adecuados sobre 
planificación familiar. 

Participar y, en su caso, liderar y 
dinamizar programas de salud 
materno- infantil, atención a la 
mujer, salud sexual, salud 
reproductiva y climaterio.  

Las matronas suministran a todos en la 
comunidad educación en salud y servicios 
de alta calidad, culturalmente sensibles, 
para promover la vida familiar saludable, 
los embarazos planificados y la crianza 
positiva de los niños  

Diagnosticar el embarazo y 
supervisar el embarazo normal; 
realizar los exámenes necesarios 
para la supervisión del desarrollo de 
los embarazos normales.  

Prestar atención al binomio 
madre hijo en el diagnóstico, 
control y asistencia durante el 
embarazo, auxiliándose de los 
medios clínicos y tecnológicos 
adecuados  

 
Las matronas suministran cuidados de 
alta calidad para el cuidado pre-
embarazo para maximizar la salud 
durante el embarazo, lo que influye la 
detección temprana y tratamiento o 
derivación para una selección de 
complicaciones.  

 
Prescribir o asesorar sobre los 
exámenes necesarios para el 
diagnóstico precoz de los embarazos 
de alto riesgo.  

 
Prestar atención al binomio 
madre-hijo en el diagnóstico, 
control y asistencia durante el 
parto, auxiliándose de los medios 
clínicos y tecnológicos adecuados.  

Las matronas suministran cuidados de 
alta calidad, sensibles culturalmente, 
durante el trabajo de parto, realizan un 
parto limpio y seguro y manejan 
situaciones de emergencia selectas, para 
maximizar la salud de las mujeres y sus 
recién nacidos. 

  

Facilitar programas de preparación 
parental y preparación completa al 
parto, incluida la información 
relacionada con la higiene y la 
nutrición.  

Prestar atención al binomio 
madre-hijo en el diagnóstico, 
control y asistencia durante el 
puerperio, auxiliándose de los 
medios clínicos y tecnológicos 
adecuados.  

Las matronas suministran a las mujeres 
cuidados posparto integrales, de alta 
calidad, sensibles culturalmente.  

Prestar cuidados y asistencia a la 
madre durante el parto y supervisar 
la condición del feto en el útero 
mediante los métodos clínicos y 
técnicos apropiados. 
  

Prestar atención al neonato 
dirigida a favorecer los procesos 
de adaptación y detectar 
precozmente las situaciones de 
riesgo. 
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Confederación Internacional de 
Matronas (ICM)1  

Real Decreto 1837/ 2008 de 
8 noviembre, en su art. 55 se 

recogen5:  

Orden del SAS/ 
1349/20092 

Las matronas suministras cuidado 
integral, de alta calidad al infante 
esencialmente sano, desde el nacimiento 
hasta los dos meses de edad. 
 

Atender el parto normal, cuando se 
trate de una presentación de 
vértice, incluyendo, si es necesario, 
la episiotomía y, en caso de 
urgencia, atender el parto en 
presentación de nalgas. 
 

Detectar precozmente los 
factores de riesgo y problemas de 
salud en el binomio madre-hijo 
durante el embarazo, parto y 
puerperio, llevando a cabo 
actividades de diagnóstico, 
control, derivación y seguimiento 
de los mismos, y, en caso 
necesario, tomar las medidas de 
urgencia oportunas. 
 

Las matronas proveen una serie de 
servicios de salud individualizados y 
sensibles culturalmente relacionados con 
el aborto, para mujeres que requieren o 
experimentan una interrupción del 
embarazo o una pérdida, congruentes 
con 
las leyes y regulaciones aplicables y de 
acuerdo con los protocolos nacionales 

Reconocer en la madre o en el niño 
los signos indicadores de anomalías 
que precisen la intervención de un 
médico y, en su caso, asistir a éste; 
adoptar las medidas necesarias en 
ausencia del médico, en particular la 
extracción manual de la placenta, 
seguida, en su caso, del 
reconocimiento manual del útero.  

Realizar una adecuada educación 
para la salud a la mujer, familia y 
comunidad identificando las 
necesidades de aprendizaje en 
relación con la salud materno-
infantil, la salud sexual, 
reproductiva y en el climaterio, 
llevando a cabo los diferentes 
programas educativos 
relacionados con las necesidades 
detectadas.   

Reconocer y prestar cuidados al 
recién nacido; adoptar todas las 
iniciativas precisas en caso de 
necesidad y practicar, si llega el 
caso, la reanimación inmediata.  

Realizar consejo afectivo sexual y 
consejo reproductivo a la mujer, 
jóvenes y familia.  

 
Asistir y supervisar los progresos de 
la madre después del parto y 
prestarle el asesoramiento 
necesario en relación con los 
cuidados al niño para que pueda 
garantizar el progreso óptimo del 
recién nacido.  

Promover una vivencia positiva y 
una actitud responsable de la 
sexualidad en la población y 
asesorar en materia de 
anticoncepción.  

 
Realizar el tratamiento prescrito por 
el médico.  

Realizar actividades de 
promoción, prevención y 
colaborar en las actividades de 
asistencia y recuperación de la 
salud sexual, reproductiva y del 
climaterio de la mujer.   

Redactar los informes que sean 
necesarios.  

Detectar en la mujer factores de 
riesgo genético y problemas 
ginecológicos, para derivar, en su 
caso al profesional competente. 
  

  Aplicar los principios del 
razonamiento clínico, detección 
de problemas, toma de 
decisiones, plan de actuación y 
cuidados y evaluación, adecuados 
a las diferentes situaciones 
clínicas en el ámbito de actuación 
de la matrona. 
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Confederación Internacional de 
Matronas (ICM)1 

Real Decreto 1837/ 2008 de 
8 noviembre, en su art. 55 se 

recogen5: 
 

Orden del SAS/ 
1349/20092 

  
Establecer una comunicación 
efectiva con la mujer, familia y 
grupos sociales.    
Trabajar y comunicarse de forma 
efectiva con el equipo de salud. 
    
 
Ejercer la profesión de matrona 
de forma ética en base a la 
legislación vigente y asumir la 
responsabilidad derivada de sus 
actuaciones. 
    
Asesorar sobre la legislación 
vigente encaminada a proteger 
los derechos de la mujer y su 
familia. 
    
Gestionar las actividades y 
recursos existentes en el ámbito 
de la atención de salud materno-
infantil y la atención de salud 
sexual y reproductiva.    
Emitir los informes necesarios y 
registrar de forma efectiva las 
actividades realizadas.  

Fuente: Elaboración propia. 

Por lo que las matronas son conocidas como agentes en prevención/ promoción de 

la salud de la mujer y del recién nacido, ya que sus actuaciones van más allá de las 

actividades tradicionales en la atención al parto.  

En la actualidad, existe una limitación clara en el desarrollo de cada uno de los 

ámbitos competenciales que determina también una infrautilización del profesional. Lo 

que supone, una lesión clara de los intereses de un grupo profesional que persigue su 

desarrollo completo y que coincide con los intereses de la salud de las mujeres y las 

familias por la clara relación beneficiosa de costo/eficacia/ sostenibilidad6. 
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1.3. Ámbito de actuación de las matronas: partos, planta de gestantes y puérperas y 

seguimiento en Atención Primaria.    

La matrona es un profesional con capacidad de adaptación que le ha servido para 

sobrevivir como figura reconocida por las distintas sociedades en el transcurrir de los 

siglos, al saber adecuar su trabajo a los cambios sociales, políticos, científicos-

tecnológicos en los momentos que ha sido necesario. Han sabido permanecer junto a la 

mujer, acompañándola en todas las etapas de su vida sexual y reproductiva, 

proporcionando un cuidado integral. Son consideradas agentes de salud de la mujer, sus 

competencias están reconocidas nacional e internacionalmente por la legislación 

vigente; y van más allá de las actividades tradicionales en la atención a la gestación, 

parto y postparto6.  

Sus competencias se extienden a la labor asistencial, gestora, docente e 

investigadora. A pesar de tener un amplio abanico de actuaciones en varias unidades 

hospitalarias, como son los servicios de gestantes, puérperas o urgencias materno-

infantil; y en el primer eslabón de la atención, como es la Atención Primaria, las 

matronas, a lo largo de su historia se han ocupado del cuidado a la mujer principalmente 

en el proceso del parto, bien en domicilio o en instituciones públicas o privadas6. 

 El papel de la matrona es central para la asistencia de la mujer, en el parto normal 

y en la identificación de complicaciones o desviaciones de la normalidad. En cualquiera 

de los casos, en los que transcurra dicho proceso, (ya sea un parto normal o complicado), 

las matronas son el referente en nuestro modelo asistencial para el seguimiento del 

mismo, y, de hecho, el 95% del tiempo que requiere cada parto, siempre está bajo la 

atención de una matrona7.  La propia Organización Mundial de la Salud (OMS) y el 

Ministerio de Sanidad, define el Parto Normal, “Como aquel que comienza de forma 

espontánea, que tiene bajo riesgo al comienzo del parto manteniéndose como tal hasta 

el alumbramiento. La criatura nace espontáneamente en posición cefálica, entre las 

semanas 37 a 42 completas. Después de dar a luz, tanto la madre como el recién nacido 

se encuentran en buenas condiciones”. Definición acorde con la contemplada por la 

Federación de Asociaciones de Matronas de España (F.A.M.E.) donde el Parto Normal, 
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es “el proceso fisiológico único con el que la mujer finaliza su gestación a término, en el 

que están implicados factores psicológico y socioculturales. Su inicio es espontáneo, se 

desarrolla y termina sin complicaciones, culmina con el nacimiento y no implica más 

intervención que el apoyo integral y respetuoso del mismo8. Y por la Sociedad Española 

de Ginecología y Obstetricia (SEGO) que califica el Parto Normal como “el trabajo de 

parto de una gestante sin factores de riesgo durante la gestación, que se inicia de forma 

espontánea entre la 37ª-42ª semana y que, tras una evolución fisiológica de la dilatación 

y el parto, termina con el nacimiento de un recién nacido normal que se adapta de forma 

adecuada a la vida extrauterina. El alumbramiento y el puerperio inmediato deben 

igualmente evolucionar de forma fisiológica “8.  

Por tanto, el parto es una experiencia profunda y única, y al mismo tiempo, un 

proceso fisiológico complejo. Es un acontecimiento trascendental en la vida de las 

mujeres y el tipo de atención que se les presta tiene importantes efectos en ellas y en 

sus hijos e hijas, tanto físicos como emocionales, a corto y a largo plazo, pues el 

escenario en el que transcurre el trabajo de parto varia, dependiendo de la forma del 

inicio, finalización del mismo, así como del tipo de mujer a tratar, clasificadas en bajo, 

medio o alto riesgo7-9. Las distintas circunstancias en las que transcurre el parto, hacen 

ver la necesidad de que la atención de este periodo, este constituida por un modelo de 

atención compartido entre matronas y obstetras, con el fin de desarrollar un trabajo en 

equipo y de colaboración7.  

Para mantener una atención de colaboración entre el equipo de obstetras y 

matronas en 2013 se desarrolla la vía clínica de atención al parto normal, dentro de la 

Región de Murcia, en base al desarrollo en 2010 de la Estrategia al parto normal por el 

Ministerio de Sanidad, Política Social y Medioambiente. En la vía clínica de atención al 

parto normal, se desarrollan las distintas fases del proceso de parto, así como la 

actuación de la matrona en cada una de ellas. Es por ello, que queda dividido el proceso 

del parto en 3 etapas: Dilatación, Expulsivo y Alumbramiento7,9-10 (tabla 2). 
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Tabla 2. Actividades de las matronas en el transcurso del parto. 

  
ACTIVIDADES DE LAS MATRONAS EN EL TRANSCUSO DEL PARTO10 

  

  
DILATACIÓN  

  
EXPULSIVO  

  

  
ALUMBRAMIENTO  

  
PUERPERIO 
INMEDIATO  

  
Realizar acogida  Promover bienestar físico- 

emocional de la mujer  
Observar y vigilar el estado 
general de la mujer  

Promover el bienestar 
físico y emocional de la 
mujer  

Promover el bienestar 
físico y mental 
mujer/acompañante  

Aplicar medidas de asepsia  Mantener medidas de 
asepsia  

Permitir 
acompañamiento  

Revisar plan de parto  Control de evolución y 
progreso del expulsivo  

Toma de constantes vitales.  Valorar el estado general 
de la madre.  
  

Control de evolución del 
parto  

Comprobar la presencia de 
globo vesical  

Promover el Bienestar físico 
y emocional de la mujer  

Control de constantes  

Venoclisis y analítica  Constantes vitales cada hora  Controlar la duración del 
alumbramiento  

Valorar sangrado y estado 
uterino  

Administrar profilaxis 
antibiótica, si precisa  

Favorecer pujos 
espontáneos  

Atención en el 
alumbramiento. Manejo 
activo.  

Observación del periné  

Registro de formulario en 
historio clínica  

Valorar estado fetal  Comprobar la integridad de 
placenta, cordón y 
membranas  

Valorar vaciado de vejiga  

Control de constantes c/ 
4h  

No rasurado perineal 
sistemático  

Cuidados del periné, 
suturar/ reparar, si precisa  

Valorar sensibilidad y 
movilidad, si epidural  

Exploración Obstétrica c/2-
4h  

Minimizar trauma perineal  Valorar sangrado y 
contracciones uterinas  

Retirar catéteres epidural 
(si procede)  

Valorar Micción  No episiotomía selectiva  Administrar profilaxis de 
hemorragia posparto  

Mantener comunicación 
efectiva con obstetra e 
informa si signos de 
alarma  

Favorecer posición y 
movilidad materna  

Atender a la salida del bebe  Informar al obstetra del 
progreso del 
alumbramiento y signos de 
alarma  

Retirar vía venosa, según 
hospital.  

Ingesta de líquidos, si 
desea  

Informar al obstetra de 
signos vitales  

Registro de los cuidados en 
partograma e historia clínica 
de la madre  

  

Utilización de métodos no 
farmacológicos de alivio 
del dolor  

Cuidados inmediatos al 
recién nacido. Contacto piel 
con piel.  

Informar de los cuidados y 
procedimientos aplicados y 
de la evolución del parto a la 
mujer y acompañante   

  
 
  

Si A. epidural, avisar a 
anestesista y realizar 
cuidados  

Avisar al 
neonatólogo/pediatra si es 
necesario  

Indicar traslado de la mujer 
a cama de recuperación.  
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ACTIVIDADES DE LAS MATRONAS EN EL TRANSCUSO DEL PARTO10 

 

 
DILATACIÓN 

 
EXPULSIVO 

 
 

 
ALUMBRAMIENTO 

 
PUERPERIO 
INMEDIATO 

 
Comunicación con 
obstetras sobre la 
evolución  

Registro de cuidados en 
partograma e historia clínica 
de la madre  

    

Actuar junto con obstetras 
en el retraso de la 
dilatación  

Registro de cuidados en 
historia del recién nacido.  

    

Informar a mujer y 
acompañante  

Informar del estado del 
recién nacido a la madre y 
acompañante  

    

Registro de datos en 
partograma.  
  

      

Fuente: Elaboración propia. 

1.4. Actuaciones de las matronas a lo largo de la historia en referente al trabajo de 

parto. 

Para comprender el momento en que nos encontramos actualmente con 

respecto a la atención al parto, es preciso revisar la forma en que esta asistencia ha 

progresado con el paso de los años. 

La profesión de matrona se remonta a los orígenes de la humanidad, en cuanto 

a que las mujeres siempre han necesitado una ayuda especializada para la atención a su 

proceso de parto. Tradicionalmente los conocimientos se transmitían de unas matronas 

a otras por tradición familiar11-12. 

A partir del siglo XVII en España se promulgan una seria de leyes con el objetivo 

de unificar las condiciones requeridas para desempeñar la profesión de matrona4,13. 

La formación de matronas, no comenzó a regularse hasta bien entrado en siglo 

XIX, definiéndose las competencias tanto teóricas como prácticas, las instituciones, el 

temario y la duración de la formación5.Con el desarrollo de la medicina y el nacimiento 

de las primeras cátedras de obstetricia, se crearon escuelas de matronas vinculadas a 

las universidades4. 
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A lo largo del siglo XX, la formación de matronas se va adaptando a los cambios 

sociales, políticos y sanitarios de España. En 1953, se unifican los estudios de 

practicantes, matronas y enfermeros, en una nueva titulación, Ayudante Técnico 

Sanitario (ATS). En 1957, por Decreto del 18 de enero, se aprueba el programa para la 

enseñanza de la especialidad de Asistencia Obstétrica (Matrona), en régimen de 

internado, con duración de un año intensivo14-16. La ley General de Educación, de 1970, 

dispuso que las Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios se convirtieran en Escuelas 

Universitarias, siendo en 1977 cuando los estudios de ATS se integran en la Universidad, 

creándose la titulación de Diplomados en Enfermería. Años más tarde, en 1980 se 

suprime la limitación de género a los estudios de matrona y el régimen de internado17. 

Pero siete años más tarde, en 1987, quedó derogado el plan de estudios de matronas y 

cesa la formación durante varios años hasta el desarrollo de un nuevo plan de estudios, 

acorde a la normativa europea, al incorporarse España en 1986 a la Comunidad 

Económica Europea (CEE)17. Su integración entre otros compromisos, conlleva la 

adecuación de los contenidos formativos de las matronas a las directrices europeas 

existentes, en concreto, a las directivas 80/154/CEE Y 80/155/CEE.  Estas directrices, se 

transpusieron al ordenamiento jurídico español en 1991, mediante la promulgación del 

Real Decreto 1017/1991, de 28 junio, lo que permitió establecer el programa formativo 

de la especialidad de matrona, adaptado a la normativa europea18. Al año siguiente, se 

determinan los requisitos para el acceso a la formación de matrona, enmarcada en la 

formación sanitaria especializada y se establecen las condiciones que deben cumplir las 

unidades docentes. Se fijó una formación de dos años a tiempo completo, y para su 

acceso era preciso disponer del título de Diplomado en Enfermería. En 1992, se reinicia 

la formación de los nuevos especialistas en Enfermería Obstétrico- Ginecológica 

(Matrona)17-18. 

 En España, esta profesión se contextualiza como una especialidad enfermera 

denominada “Enfermería Obstétrico- Ginecológica”, cuyo programa formativo y perfil 

competencial actualmente en vigor fue publicado en el año 2009 mediante la orden del 

SAS 1349/20092.  En Europa, la formación de matronas se presenta en dos vías de 
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acceso: el acceso directo a los niveles de educación superior para la obtener la titulación 

de matrona tras completar los estudios de bachillerato, o como especialidad de 

Enfermería. En algunos estados miembros de la Unión Europea, como el caso de Francia 

y Holanda, se trata de un grado independiente. Sin embargo, en Reino Unido, se 

contemplan las dos vías de acceso4. Mientras que en España, el acceso a la formación 

de matronas requiere disponer del título de Diplomado o Grado en Enfermería, y desde 

el año 1992 se optó por el modelo formativo en régimen de Residencia, adaptándose a 

la normativa de la Comunidad Económica Europea. Por tanto, a nivel internacional el 

acceso a la formación de matronas es bastante heterogéneo, incluyendo como único 

punto en común, el acceso a través de estudios universitarios3. 

Al realizar un repaso de los inicios en la historia de la formación de la figura de 

las matronas, se plasma como la asistencia al parto ha precisado de sus cuidados y 

atenciones, con una actitud expectante y no intervencionista. Durante el periodo 

clásico, los médicos centraron su interés en el conocimiento teórico del proceso 

procreativo, actuando únicamente en casos excepcionales8,19.  

A partir del siglo XVII esta tendencia cambia, debido a la incorporación de los 

cirujanos en la atención al parto y al uso de la instrumentación con fórceps (inventados 

por la familia Chamberlain), iniciándose de este modo la tecnificación de la asistencia al 

nacimiento, al marcar la hegemonía de éstos sobre las matronas8,19.  

Desde finales del siglo XIX, la ciencia biomédica ha ido elaborando modelos 

mecanicistas de la salud que paulatinamente se han ido implantando en la atención 

sanitaria. Este contexto explica que el proceso del parto comience a ser atendido en los 

hospitales, a los que acuden las mujeres con partos complicados8,19. 

En pleno siglo XX, la medicalización de los servicios de maternidad pasa a ser un 

fenómeno global, aunque las prácticas de asistencia al parto difieren de un lugar a otro 

debido a componentes culturales, o incluso dentro de una misma zona por las 

diferencias en las políticas hospitalarias o praxis obstétricas8,19.  
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1.5. Situación Actual de la atención al parto. 

Como hemos comentado anteriormente somos espectadores de los cambios en 

la asistencia al proceso del parto. Los distintos avances sociales y científicos han 

permitido conocer el proceso del parto, sus mecanismos, fisiología y el desarrollo de 

complicaciones. 

En la primera mitad del siglo XX la atención al parto era dispensada por las 

parteras en el ámbito domiciliario, pero a partir de la década de los 60 el parto en España 

sufre una institucionalización. Todos los partos serán atendidos en hospitales, dirigidos 

por médicos, en el que se realizarán intervenciones sistemáticas, médicas y quirúrgicas, 

sin la suficiente evidencia sobre su seguridad y eficacia, así el modelo de asistencia 

imperante, fue el modelo biomédico, caracterizándose por la medicalización, 

institucionalización, tecnificación y fragmentación del cuidado20.  

Además, los grandes descubrimientos de las últimas décadas, marcaron un antes 

y un después en la atención al parto, como: el uso de la analgesia epidural21, el 

descubrimiento de los grupos sanguíneos con la descripción y profilaxis de la 

enfermedad hemolítica del recién nacido22-23, la aplicación de los ultrasonidos24, la 

monitorización de la frecuencia cardíaca fetal25, y el diagnóstico y manejo de las 

hemorragias maternas26 y de las enfermedades hipertensivas del embarazo25,27-28. Así 

como el perfeccionamiento de las inducciones del parto25,27,29. 

El parto pasa de ser un proceso natural, a un proceso médico, y como tal hay que 

tratarlo, aplicando los últimos avances y tecnologías, así las tasas de morbimortalidad 

en los partos se ven disminuidas, pero a costa de una sobretecnificación del mismo20.La 

asistencia al parto se convierte en un proceso rutinario, uniforme, sistemático, 

ritualizado, burocrático y autoritario30, adoptándose el modelo sanitario de 

enfermedad31. La relación entre los profesionales y las mujeres también se ve 

influenciada, las matronas, a las órdenes del médico, asumieron más que nunca la 

corriente del paternalismo sanitario; la matrona y el médico saben qué es lo mejor para 
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la mujer, y qué debe hacerse en cada momento 7,32 por lo que se configura una relación 

clínica asimétrica, en la que las mujeres ejercen un rol pasivo30. 

Debido a la despersonalización en la asistencia al parto, en 1985 la OMS publica 

sus recomendaciones sobre el nacimiento. En éste, se especificó que la mujer, como 

persona, tiene derecho a una adecuada atención en el parto, una atención centrada en 

ella, que incluya su activa participación en la planificación, ejecución y evaluación de los 

cuidados, con una atención holística e integral19. 

Y a raíz de las recomendaciones propuestas por la OMS, surgen numerosas 

publicaciones por parte de organismos como, el National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE), La Federación de Asociaciones de matronas de España (FAME) y la 

Coalition for Improving Maternity Services (CIMS), para prevenir el uso sistemático y 

desproporcionado de ciertas intervenciones en el parto, que deben reservarse para los 

casos en los que fuera necesario. Se describieron los límites para la tasa máxima de 

cesáreas e inducciones, el abandono de rutinas que no habían demostrado su efecto 

beneficioso, como el uso de enemas, el rasurado del periné, la rotura artificial de 

membranas y la realización de episiotomía33-39.  

Con el fin de que los profesionales, en este caso las matronas, realizarán sus 

actuaciones de acuerdo a las nuevas líneas de investigación y conforme a las buenas 

prácticas obstétricas. En España, no será hasta el 2007, cuando el Ministerio de Sanidad 

y Consumo publicó el documento “Estrategia de Atención al Parto Normal en el Sistema 

Nacional de Salud”32. Años más tarde, se publicaron “Maternidad Hospitalaria. 

Estándares y Recomendaciones”40, “Cuidados desde el nacimiento. Recomendación 

basada en pruebas y buenas prácticas”41 y la “Guía de Práctica Clínica sobre la Atención 

al Parto Normal (GPCAPN)”7, siendo su objetivo, el dar a la mujer la mejor atención en 

sus partos, eliminando practicas innecesarias e incorporando alternativas a las ya 

existentes, promoviendo la participación informada de la paciente en todo el proceso y 

en la toma de decisiones sobre la práctica clínica que se le aplique. 
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Hoy en día, estamos inmersas en un cambio en la manera de entender el parto, 

pasando desde una perspectiva de máxima tecnificación e intervencionismo a otra que 

desmedicaliza el proceso; respetando la fisiología del mismo y aumentando el 

protagonismo de la mujer, recién nacido y familia, manteniendo en todo momento la 

calidad y seguridad asistencial32.  

2. Gestión Clínica y Organización de los Servicios de Salud. 

2.1. Gestión por procesos. 

Actualmente, la organización sanitaria se encuentra inmersa en un entorno 

donde el cambio es el común denominador.  En las instituciones sanitarias, en cualquiera 

de sus niveles y unidades, se realizan una serie de procesos asistenciales que requieren 

servicios y profesionales de diferentes campos para proporcionar cuidados a los 

usuarios. La coexistencia de las distintas unidades y departamentos hospitalarios junto 

con las diversas categorías profesionales, hacen que confluyan una serie de procesos 

que detallan el itinerario de los usuarios dentro del centro y las actuaciones, decisiones, 

actividades y tareas que se van a realizar42.  

Los servicios sanitarios, como cualquier establecimiento, son estructuras en las 

que interactúan diferentes agentes, tanto internos como externos, que tienen una serie 

de objetivos variables, en función del poder que se le haya asignado a cada uno. 

Organizativamente, se estructuran en base a los recursos humanos y materiales que, 

unidos entre sí, generan los bienes o servicios que precisan los usuarios. Al estudiar 

descriptivamente la estructura, hallamos: las funciones, las relaciones, los 

organigramas, los ámbitos de supervisión y los órganos que son los encargados de 

organizar e informar sobre el funcionamiento de dicha estructura42.  

El sistema sanitario en los últimos años, está incorporando diversas herramientas 

que le permitan abordar nuevos retos en un entorno cada día más exigente y complejo, 

donde  las exigencias crecen por delante de los recursos disponibles; los ciudadanos 
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reclaman de forma expresa un servicio de excelencia y los profesionales necesitan sentir 

un horizonte de cambio basado en un desarrollo atractivo y motivador43.  

 En este sentido, la gestión por procesos puede ser un elemento atractivo y 

dinamizador, no sólo como una herramienta de gestión más adecuada, que lógicamente 

debe complementarse con otras iniciativas o con el empleo de otros instrumentos, sino 

como una estrategia capital para impulsar un cambio transformador del sistema43. 

La gestión por procesos se considera hoy un instrumento valioso para gestionar 

de manera idónea los hospitales, ya que permite disminuir la variabilidad de la práctica 

clínica y contribuye a la efectividad del resultado y a la satisfacción del paciente44-45. 

Esta gestión por procesos tiene por objetivo el análisis constante de la forma en 

que se ejecutan las actividades y procesos en una institución, para la búsqueda de un 

perfeccionamiento y potenciación de los resultados que se obtienen como producto de 

dicha gestión. Responde a una visión horizontal de la institución, donde el paciente se 

convierte en eje esencial en torno al cual se planifican las actuaciones, se toman las 

decisiones, y se organizan las actividades; este modelo asegura la atención integral al 

paciente de manera más adecuada que las organizaciones que se desarrollan por 

funciones o áreas, donde es muy difícil percibir e identificar de forma integrada las 

necesidades de los pacientes y coordinar las respuestas de atención y cuidados46.  

El hecho de que en todo proceso asistencial intervengan diversos profesionales, 

unidades y niveles, determina que todas las personas que trabajan conjuntamente allí 

se deben comunicar y coordinar entre sí, de manera que la información fluya y entre 

todos se asegure la mejor atención al paciente; para gestionar esta variable de 

integración de forma adecuada es importante conocer cómo son las relaciones internas 

que se establecen dentro de la organización para cada proceso47.  

La Gestión por Procesos constituye el eje del Modelo Europeo de calidad EFQM 

(European Foundation for Quality Management). Un sistema de gestión de acuerdo al 

planteamiento del modelo EFQM, que incluye la gestión de procesos, y que consiste en 

una estructura de gestión donde los procesos operativos (asistenciales) y los 
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procedimientos derivados de los mismos, se realizan de manera que, se garantice que, 

dentro de la organización se realizan todas las tareas necesarias para alcanzar los 

objetivos previstos para el paciente48. Además, la gestión por procesos es uno de los 

principios básicos de la norma ISO (International Organization for Standardization) 9001-

2015, que la definen como “el conjunto de actividades mutuamente relacionadas que 

utilizan las entradas para proporcionar un resultado previsto”. La ISO 9001 estimula la 

implantación de este tipo de gestión como medio para la gestión de la calidad y las 

oportunidades de mejora49. 

Su metodología aporta las herramientas necesarias para ello, al favorecer el 

diseño del proceso de acuerdo con el medio y los recursos disponibles, normalizando las 

intervenciones y la transmisión de información de todo el equipo que participa en el 

mismo (personal sanitario, personal no asistencial, etc.), posibilitando mejorar la 

eficiencia, efectividad y calidad del servicio. Al mismo tiempo, apoya la inclusión de 

forma dinámica de la experiencia de otros clínicos, integrando en nuestro contexto 

experiencia, conocimientos, habilidades, y lo que es más importante: sentido común, 

permitiendo establecer con mayor facilidad las cargas de trabajo de un grupo de 

personas o puestos de trabajo, etc. En el caso de las instituciones de salud, no hay 

restricción de ningún tipo para su uso: tamaño, complejidad, tipo de atenciones, entre 

otras50. 

Los profesionales de las ciencias de la salud tienen que estimular el cambio de 

modelo asistencial y gestionarlo eficazmente. Médicos y enfermeros están cooperando 

para dar soluciones a los problemas de los pacientes y sus familias, innovando en 

modelos de gestión del cuidado. Los profesionales de enfermería, el colectivo más 

numeroso del sector sanitario, tienen el reto de buscar fórmulas para la mejora en 

cuanto a la seguridad de los pacientes, la eficacia y eficiencia del cuidado, y el fomento 

de la autonomía de los mismos mediante su empoderamiento48.   
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2.2. La gestión del proceso de parto. 

Dentro de la Enfermería, las matronas han liderado un cambio en la gestión del 

cuidado durante el proceso de parto, la atención sanitaria en estos casos difiere de la de 

otros procedimientos clínicos, ya que se encuentra dirigida a un proceso fisiológico tan 

importante y transcendental para la vida de la mujer, su pareja y la familia. Por ello, el 

proceso asistencial del parto, pretende ofrecer a las mujeres las mejores condiciones de 

seguridad, unido a su derecho a parir con intimidad, permitiéndoles participar en la 

toma de decisiones y en la finalización del mismo, en las mejores condiciones para 

madre y recién nacido, evitando intervenciones innecesarias, molestas e incluso 

desaconsejadas que restan intimidad y protagonismo a la mujer51. 

La gestión por procesos en la atención al parto normal y puerperio inmediato 

tiene por objetivos51: 

• Reducir el porcentaje de partos instrumentales y las tasas de parto por 

cesárea. 

• Asegurar una atención de excelencia durante el proceso de parto, 

personificada y centrada en las necesidades particulares de las mujeres y 

de sus parejas. 

• Facilitar la toma de decisiones compartidas entre los profesionales y la 

paciente, incorporando la participación activa de las gestantes, para sean 

protagonistas y responsables de su parto. 

• Reducir la variabilidad en la práctica clínica en lo referente a la atención 

al parto normal, así como promover el uso de prácticas clínicas basadas 

en la evidencia  y en el mejor conocimiento disponible. 

• Ofrecer cuidados individualizados a las necesidades de cada mujer, 

respetando su decisión siempre que no comprometa la seguridad y el 

bienestar de madre y recién nacido. 

• Mantener una actitud proactiva en la detección de violencia de género 

por parte de los profesionales. 
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• Garantizar la coordinación entre los profesionales implicados en la 

atención y asegurar la continuidad asistencial entre las distintas unidades 

gestantes, puérperas y paritorio. 

La implantación de la gestión por procesos y de un mapa de procesos en el 

servicio de partos requiere de las implicaciones de todos los profesionales responsables 

de la asistencia, para la organización de los recursos, actividades y procedimientos 

ofreciendo un servicio de calidad excelente51 (Figura 1). 

Figura 1: Flujograma de la unidad de partos de la Junta de Castilla y León. Consejería 

de Sanidad. 

 

Fuente: Junta de Castilla y León. Consejería de Sanidad. Gerencia Regional de Salud Dirección General de Asistencia Sanitaria, Dirección 

Técnica de Asistencia Sanitaria, Servicio de Organización de Centros Asistenciales. 

En este sentido es necesario coordinar la gestión por procesos asistenciales con 

otras herramientas complementarias como son, por una parte, la gestión clínica, que 

introduce aspectos interesantes, en tanto que, pone las bases de un modelo de gestión 

de los servicios de salud más descentralizado y con una mayor implicación profesional 

en lo que se refiere a una utilización más eficiente de los recursos y, por otra parte, la 
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gestión por competencias, que permite caracterizar los conocimientos, habilidades y 

actitudes necesarios para realizar una práctica clínica de calidad, y posibilita el diseño 

de una adecuada ruta de desarrollo profesional43. 

2.3. Gestión de RRHH por Competencias en Enfermería. 

Los Sistemas Sanitarios, dentro de la sociedad, prestan servicios a la población, y 

hacen uso intensivo de personal altamente cualificado. Si pretendemos que los servicios 

de salud sean excelentes, habrá que garantizar la competencia de sus profesionales. La 

evaluación de la competencia clínica es, por lo tanto, un objetivo de las instituciones 

involucradas en la formación y la utilización de los profesionales sanitarios52.  

Las profesiones sanitarias se han caracterizado por el compromiso y el espíritu 

de servicio, debiendo asumir la responsabilidad de garantizar la seguridad de los 

pacientes y la ética y la calidad de los servicios que prestan53-54. 

La gestión por competencias es un modelo total de gestión de los recursos 

humanos que contribuye a tal fin, detectando, adquiriendo, potenciando y 

desarrollando las competencias que dan valor añadido a la organización y que le 

distingue en su sector. La dirección actual evoluciona hacía una gestión estratégica de 

recursos humanos abandonando el enfoque tradicional de tipo microanalítico, centrado 

en los costes, y  orientando a la atención del personal para la consecución de los 

objetivos de la organización mediante la gestión de competencias y compromiso 

organizacional como componentes clave en el proceso de creación55.  

La gestión por competencias propone un estilo de dirección, donde se prioriza el 

factor humano, en el que cada persona debe aportar sus mejores dotes a la 

organización. Por tanto, una organización debe conocer las competencias que cada 

puesto exige y las que cada uno de sus empleados puede ofrecer. Las competencias, en 

nuestro modelo, son las cualidades subyacentes de la persona, que están relacionadas 

con una correcta actuación en su puesto de trabajo y que pueden basarse en la 

motivación, en los rasgos de carácter, en el concepto de sí mismo, en actitudes y valores, 

y en una variedad de conocimientos, de capacidades cognitivas o de conducta. Serían 
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cualquier característica individual que se pueda medir de modo fiable, y que la evidencia 

demuestre su relación con el desempeño del puesto de trabajo55.  

Dentro del marco normativo sanitario se hace alusión a este enfoque en la Ley 

16/2003, de 28 Mayo, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud, en su 

capítulo III: De los profesionales, artículo 42, donde define la competencia profesional 

como: “La competencia profesional es la aptitud del profesional sanitario para integrar 

y aplicar los conocimientos, habilidades y actitudes asociados a las buenas prácticas de 

su profesión para resolver los problemas que le plantean” 56. 

Esta idea de competencia y de profesional competente está, desde hace unos 

años, presente entre la profesión enfermera. Las competencias de enfermería 

representan un eslabón esencial para mejorar y potenciar la gestión del cuidado y las 

prácticas de atención,  que permiten disminuir las desigualdades, el acceso limitado a 

los servicios y favorecer una atención segura y de calidad57.  

 Con respecto a las competencias que la enfermera/o debe reflejar en el 

desempeño de sus funciones, estarían:  

1) Conocimiento, comprensión y juicio. 

2) Una serie de habilidades cognitivas, técnicas o psicomotoras e 

interpersonales. 

 3) Una serie de características y actitudes personales.  

De este modo, las competencias se definen como “un conjunto de 

comportamientos que incluye conocimientos, habilidades y los atributos personales 

que, en conjunto, son fundamentales para el logro de un trabajo exitoso”57.  

El concepto de competencia engloba no solo las capacidades requeridas para el 

ejercicio de una actividad profesional sino también un conjunto de cualidades, 

comportamientos, facultad de análisis, toma de decisiones, transmisión de información, 

etc., considerados necesarios para el pleno ejercicio de la ocupación57.  
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 La Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) plantea 

como imprescindible que la formación profesional entregue competencias laborales 

para responder a demandas complejas y llevar a cabo tareas diversas de forma 

adecuada57. Pues, la enfermera actúa en diversos segmentos en las esferas intra y 

extrahospitalaria, preparando, organizando, coordinando e implementando acciones de 

cuidado, cuyo objetivo es posibilitar la rehabilitación de los pacientes, así como su 

reinserción en la vida familiar y social. Prestan atención como ciencia y como arte, 

fundamentando sus acciones en el conocimiento técnico-científico y elevando el listón 

de los supuestos de la profesión58.  

En este sentido, las enfermeras actúan como gestoras de cuidados, a través de 

las competencias específicas requeridas, como toma de decisión, liderazgo, 

comunicación efectiva y razonamiento clínico, entre otras, para la optimización del 

proceso asistencial en la unidad. En su papel de gestores del cuidado, el enfermero 

planifica una serie de intervenciones que se transformarán en asistencia, centralizando 

estas actividades en demandas específicas, donde los pacientes serán los principales 

consumidores, es decir, el cuidado dirigido se consume tan pronto como se produce58. 

Es evidente que, para gestionar la atención en enfermería, se requieren 

competencias específicas, habilidades que, apoyadas en el conocimiento, marcan la 

forma de gestionar de forma excelente el cuidado enfermero. 

2.4. Gestión de RRHH por Competencias en Enfermería Obstétrico-Ginecológico 

(Matrona). 

Como hemos hablado en el apartado anterior, el desarrollo y gestión por 

competencias profesionales es una forma de liderar a las distintas profesiones 

relativamente reciente. Acontece por la urgencia de incluir al ‘‘proceso productivo’’ una 

nueva forma de gestión, organización, capacitación y desarrollo profesional para 

aumentar la eficiencia en el uso de los recursos y máximo desarrollo creativo e 

intelectual de los profesionales59.  
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Las matronas, son consideradas unas figuras indispensables dentro de las 

unidades de obstetricia, reconocidas tanto por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), como por la Unión Europea (UE) y la Confederación Internacional de Matronas 

(CIM), al ser una profesión regulada, con un perfil competencial específico.  

En el contexto actual, contamos con profesionales, Matronas, altamente 

capacitadas y específicamente formadas en Enfermería Obstétrico-Ginecológica, con un 

marco normativo propio que determina las competencias básicas para el ejercicio de la 

propia profesión. Estas competencias incluyen principalmente competencias teóricas y 

metodológicas, dejando entrever una competencia sociocultural, que es de obligada 

consideración59.  

En España el principal referente de las competencias de las matronas a nivel 

nacional lo constituye el Programa Formativo de la Especialidad de Enfermería 

Obstétrico-Ginecológica, donde exponen y como hemos profundizado anteriormente, 

el amplio abanico de competencias junto con sus criterios de realización. El objetivo es 

asegurar que la persona que obtenga el título de matrona haya alcanzado las 

competencias básicas, no sólo a nivel asistencial, sino también a nivel gestión, docente 

e investigador que le permita evolucionar como profesional, durante el desarrollo de su 

profesión2. 

Un servicio de obstetricia de calidad es aquel que cuenta con una infraestructura 

adecuada y personal competente, donde las matronas actúan según las Competencias 

Esenciales en obstetricia. Estas competencias esenciales requieren de la prestación de 

una asistencia sanitaria cualificada y, además, la implementación de los sistemas de la 

legislación pertinente, requisitos fundamentales en la formulación y el desarrollo de 

políticas de la profesión, y especialmente en la toma de decisiones60. 

Por ello, las matronas, han desarrollado competencias y habilidades para 

trabajar en un entorno social dinámico y cada vez más complejo, con nuevos modelos 

familiares, diferentes maneras de afrontar la maternidad, la elevada diversidad cultural 

y un contexto de atención cada vez más tecnológico. A esto hay que añadir, el 
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incremento de la carga de trabajo debido al aumento de la morbilidad crónica en las 

mujeres que quedan embarazadas por los problemas de salud física y mental 

preexistentes, o el desarrollo de nuevos problemas durante o después del embarazo, 

todo esto, plantea nuevos desafíos, a los servicios de partos para garantizar que las 

necesidades de todas las mujeres se satisfagan en un entorno seguro, con una atención 

respetuosa y de alta calidad61.  

Las competencias sociales y participativas han de tenerse más en cuenta frente 

a las teóricas y metodológicas, trasformación que han de ir unidas a las modificaciones 

en los contenidos, la provisión de servicios y junto a ello, los procesos de evaluación de 

la formación de las matronas61 y la adecuación y descripción del puesto de trabajo, en 

este caso de las matronas dentro de la unidad de partos, como el desarrollado por la 

Subdirección de Gestión de Recursos Humanos, Subdirección del Hospital Materno-

Infantil y la Supervisora de Unidad de Paritorio del Hospital Clínico Universitario Virgen 

de la Arrixaca, Murcia (Anexo 1). Pero la falta de matronas aún resulta abrumadora en 

nuestro país, con una amplia oscilación por Comunidades Autónomas, incluso dentro de 

las mismas, lo que supone uno de los principales impedimentos para ello59. 

Además, para el crecimiento de las distintas competencias, el reconocimiento 

social y el máximo desarrollo de la profesión, se ha de contar con el apoyo y colaboración 

de responsables políticos, gestores sanitarios y resto de profesionales de la salud y 

agentes sociales y comunitarios con los que trabajar de manera multidisciplinar. Sólo 

así, las matronas podrán cumplir con la ambición de dar respuesta a las demandas y 

necesidades actuales de las mujeres y familias, contribuyendo a que la población alcance 

el mayor nivel de salud sexual y reproductiva posible59.  
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2.5. Modelos Organizativos de cuidado de las matronas en el SNS. 

La necesidad de cuidado de la población determina el tipo de actividad a priorizar 

y a desarrollar en el futuro, así como las necesidades en cuanto a la provisión y 

organización de las plantillas. Organizar al personal consiste en asegurar la prestación 

de unos cuidados de calidad con la mínima concurrencia de efectos adversos62.  

En las últimas décadas, la organización y la gestión de la atención de enfermería 

se han visto sometidas a presiones cada vez mayores, debido a las políticas de 

contención del gasto, el aumento de las demandas de atención médica y la escasez en 

el suministro de enfermeras para brindar atención63.  

La organización de los recursos de enfermería es fundamental para el 

desempeño organizacional, ya que las enfermeras están involucradas en todos los 

aspectos de la prestación de servicios en todos los establecimientos de salud64.  

De esta forma, los modelos organizativos de cuidados estipulan como se realiza 

la asignación de los recursos de enfermería para satisfacer las necesidades de atención 

de los pacientes. En atención enfermera, el desarrollo de modelos de organización del 

cuidado está ligado a diferentes hechos históricos y a la evolución académica de la 

profesión. De forma general encontramos, los siguientes64: 

1. Modelo de asignación de pacientes (MAP)62,65-67: se considera el modelo 

más antiguo. Una enfermera asume la responsabilidad de la atención integral de 

un grupo de pacientes a lo largo de su jornada de trabajo. Este modelo fue usado 

por enfermeras irlandesas en la guerra de Crimea (1853-1856) y posteriormente 

fue adoptado por Nightingale. Fue el principal modelo de atención durante el 

primer tercio del siglo XX. También conocido como modelo de cuidados totales 

del paciente (Total Patient Care Model). 

2. Modelo Funcional (MF) o de asignación de tareas62,65-67: Es un intento de 

paliar la falta de enfermeras por el aumento de las necesidades de recursos 

humanos y el desarrollo de infraestructuras hospitalarias durante la Segunda 

Guerra Mundial (1939-1945), principalmente en los países anglosajones, se inició 
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la contratación de personal auxiliar. En este modelo, bajo principios industriales, 

que simula una cadena de producción, el trabajo se distribuye mediante una 

asignación de tareas por turno, según complejidad de la tarea en términos de 

juicio y conocimiento técnico de los profesionales. De este modo, las enfermeras 

tituladas se ocupan de la cobertura de las necesidades más complejas y ejecutan 

las actividades técnicas, mientras que el personal auxiliar realiza las actividades 

rutinarias, aunque no por ello menos importantes, como la higiene, la 

alimentación y el resto de cuidados básicos. 

3. Modelo de enfermería por equipos (MEE) 62,65-67: Este modelo surge en la 

década de 1960 como una reacción a la naturaleza impersonal del MF, debido al 

desarrollo académico de la enfermería y a la adopción de los ideales humanistas. 

Este modelo utiliza tanto enfermeras como personal auxiliar, con diferentes 

niveles de competencia y de responsabilidad en la prestación de cuidados a un 

grupo de pacientes determinado. El objetivo es trabajar de forma colaborativa, 

con responsabilidad compartida, bajo la supervisión de una enfermera titulada 

que es la responsable última de los cuidados de los pacientes. El MEE, que 

combina aspectos del MAP y del MF, vio su auge durante los años 60-70 del 

pasado siglo, ligado al desarrollo académico de la profesión, ya que parecía 

considerar al paciente de forma holística, a través de la asignación de un equipo 

de trabajo, y facilitaba la asignación de las tareas y la supervisión. En España se 

utilizó hasta mediados de la década de los 80. 

4. Modelo de Enfermería Primaria (MEP) 62,65-67: Fue desarrollado a finales 

de los años 60, con la intención de asegurar la continuidad de los cuidados 

mediante la asignación de una enfermera a cada paciente durante todo el 

proceso hospitalario. La responsabilidad de esta enfermera consistía en aplicar 

el método enfermero, valorando e identificando necesidades de cuidado, 

planificando intervenciones y evaluando resultado, además de asegurar la 

continuidad asistencial intra e interniveles, asignando la misma enfermera en 

caso de reingreso de un paciente. El desarrollo de este modelo intentó recuperar 
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la autonomía y responsabilidad de la enfermera profesional frente a la decisión 

de tareas de los modelos anteriores. 

En los últimos años han surgido modelos de organización diferentes, debido 

principalmente a la complejidad de los pacientes y al desarrollo de la tecnología 

sanitaria. Entre ellas destacan62: 

1. Enfermeras de Prácticas Clínicas Avanzada: Se trata de enfermeras clínicas 

posgraduadas, con formación y experiencia avanzadas, que desempeñan un rol 

de influencia y liderazgo que va más allá de la unidad de cuidados en la que 

ejercen su actividad, ya que se realizará una función de soporte experto sobre la 

enfermera asistencial en un campo específico. Como por ejemplo pueden citarse 

las enfermeras especialistas en estomas, asesoras en cuidados de las úlceras por 

presión o educadoras en diabetes. 

2. Enfermeras Gestoras de Casos: Se trata de enfermeras que asumen la 

coordinación y continuidad de cuidados entre atención primaria, especializada y 

socio sanitaria. Son responsables de la coordinación de todo el proceso y de 

gestionar los recursos y servicios que una persona y su familia necesitan tanto en 

atención primaria como especializada. 

Por otra parte, se define Dotación de Enfermería como un proceso integrado 

donde se determina la cantidad y la cualificación de los profesionales de enfermería para 

poder ofrecer un buen nivel de calidad de atención a los pacientes. De este modo, la 

plantilla ideal es aquella en la que el aumento de un recurso (una enfermera más) no 

supone un aumento de la calidad de los cuidados. Lo mismo significa que si se suprime 

un recurso (una enfermera menos), la calidad de los cuidados se ve afectada62. Esta 

dotación de personal se establece a raíz de la carga de trabajo de los profesionales 

durante su jornada laboral. Por eso, es de suma importancia organizar el trabajo, es 

decir, coordinar recursos humanos y materiales para alcanzar un objetivo común, 

evitando la producción errores o efectos adversos.                
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2.6. Modelos de Atención y Organización Sanitaria de las matronas en el servicio de 

partos en los distintos países de la organización para la Cooperación y el Desarrollo 

Económico (OCDE) en Europa. 

El modelo de cuidado y el tipo de organización sanitaria del servicio de partos 

difiere entre los distintos países que conforman la OCDE. Encontramos importantes 

discrepancias en cuanto al tipo de atención prestada durante el trabajo de parto, el 

profesional que lidera dicho cuidado y el resultado mismo de la atención68.Estos 

modelos organizativos se encuentran bien definidos, adaptados a los nuevos 

conocimientos científico-técnicos sobre la práctica clínica actual.  

La práctica de la matrona varía mucho a nivel mundial, según la organización de 

los servicios de partería, la educación y el modelo de atención. En algunos países, los 

obstetras y los médicos son los principales proveedores de atención perinatal (América 

del Norte), mientras que en otros la responsabilidad y la prestación de la atención 

perinatal se comparten entre diferentes trabajadores de la salud (Australia, Reino 

Unido, España, Francia) o incluso centrado en un modelo dirigido por matronas (Irán, 

Irlanda)69. 

Si nos centramos en los diversos modelos de atención de las matronas dentro de 

Europa, encontramos discrepancias en la forma de organización sanitaria en los 

siguientes países: 

La atención al parto en Reino Unido, se presenta en tres entornos de localización 

diferentes: Unidades de Obstetricia (Obstetric Units), Unidades de Matrona (Alongsside 

Midwifery Units) y Unidades de Matrona Independientes (Freestanding Midwifery 

Units). Con diferentes configuraciones de equipos profesionales, que reflejan las nuevas 

formas de atención e impulsan el desarrollo de las competencias de las matronas68. 

En las Unidades de Obstetricia Hospitalaria (Obstetric Units), la atención al parto 

es prestada por las matronas, en colaboración con los obstetras. Aunque la matrona 

sigue siendo la principal cuidadora/responsable durante el parto normal y cuidadora en 

el parto de alto riesgo. El obstetra está pendiente e interviene en los partos de riesgo o 
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ante cualquier complicación. Se recomienda a las mujeres con alto riesgo obstétrico dar 

a luz en estas unidades al localizarse en el mismo edificio hospitalario70-72. 

En las Unidades de Matronas (AMU), las matronas asumen la principal 

responsabilidad profesional. Pueden estar localizadas en el mismo edificio o en otro 

diferente, dentro del propio recinto hospitalario. Las AMU están cerca de las 

instalaciones médicas y del obstetra, en caso de que la mujer los necesite70-72.  

En las Unidades de Matronas Independientes (FMU) son dirigidas por las 

matronas, estas unidades son más cómodas y acogedoras que una unidad maternal del 

hospital, están separadas del hospital y no cuentan con atención obstétrica, neonatal o 

anestésica de forma inmediata70-72. 

Además, de estos tres tipos de modelos organizativos, cada vez más apuestan 

por un modelo de organización basado en la gestión de casos, el denominado Parto en 

Casa. El modelo de gestión de casos se basa, en que una matrona brinda atención 

prenatal, intraparto y posnatal a un grupo selecto de mujeres, dicha atención es ejercida 

por una o dos matronas, que conocen a la gestante. El objetivo es tener disponible a una 

matrona conocida cuando se inicie el trabajo de parto. La evidencia demuestra, como 

este modelo de atención gestionado por matronas, es seguro tanto para la madre como 

para el recién nacido73-78.  

La política sanitaria del Reino Unido, establecen en sus estándares de calidad y 

seguridad asistencial, la ratio matrona-gestante adecuada para brindar la atención 

personalizada, continua y holística por parte de las matronas. Durante el trabajo de 

parto, tanto en la Unidad Obstétrica como en la Unidad de Matronas, la ratio establecida 

es una proporción 1:1 (ONE TO ONE), una matrona para una gestante. La distinción de 

esta ratio se encuentra en el modelo de gestión de casos, donde la matrona presta su 

atención prenatal, intraparto y postparto a un total de 30-40 gestantes durante un año, 

es decir, una ratio anual 1:30- 1:40. Manteniendo la ratio 1:1 o en algunos casos 2:1 

durante los cuidados intraparto en domicilio73-75;79-81.  
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En Holanda, la maternidad se centra en la familia, es conocida por su promoción 

de los partos domiciliarios asistidos en su mayoría por matronas. Las mujeres sin riesgo 

reciben cuidados de la matrona, derivando al especialista cuando se detecta la presenta 

de complicaciones.                                              

Un volumen importante de mujeres opta por el parto en casa con su matrona. 

En este caso estos profesionales se desplazan al domicilio y son responsables del 

cuidado durante los 8 días siguientes al parto. Aunque todos los hospitales también 

cuentan con áreas para la atención al parto de bajo riesgo obstétrico, pero esta opción 

no es muy demandada68. 

El sistema de organización en Irlanda, es muy parecido al de Reino Unido, 

cuentan con unidades gestionadas por matronas separadas de la unidad obstétrica 

convencional. Cuentan con centros de nacimiento, espacios donde se ofrecen atención 

al embarazo y parto a mujeres sanas, con embarazos sin complicaciones, en los que la 

matrona es la principal proveedora de cuidados y responsable de los mismos. Los 

centros de nacimiento pueden estar situados en un edificio independiente (centros de 

nacimiento extrahospitalarios) o junto a una unidad obstétrica (centros de nacimiento 

hospitalarios)68. 

La atención al parto en Francia, sigue un modelo más tradicional, liderado por 

una atención compartida entre la matrona y el obstetra dentro del medio hospitalario. 

El cuidado del parto en casa, no se encuentra financiado por el sistema sanitario, y es 

poco demandado por las gestantes68.  

Debido a la peculiaridad en el cuidado, vamos a comentar otro país no 

perteneciente a la Unión Europea, pero que es miembro de la OCDE, como es el caso de 

Australia, donde su sistema sanitario es complejo, existen varios modelos de atención 

materno-infantil, tanto públicos como privados, así como diferentes proveedores e 

instalaciones, lo que genera que la gestante sea atendida por diversos servicios. La 

atención a la maternidad se articula según el riesgo obstétrico: un nivel primario para 

atender a mujeres sin complicaciones, dirigido por matronas y con colaboración del 
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obstetra, siendo la matrona el principal cuerpo profesional implicado en la atención al 

parto, aunque en los niveles segundos y terceros, las matronas trabajan en colaboración 

con el médico general y obstetra68. 

Para finalizar, dentro de nuestro país, España, la mayoría de mujeres continúan 

dando a luz en unidades obstétricas convencionales atendidas por equipos de matronas 

y obstetras en ambientes profundamente hospitalarios y cuasi quirúrgicos, y las 

alternativas a este modelo de atención se presentan rara vez en el Sistema Nacional de 

Salud. No obstante, y pese a este contexto, la asistencia de las matronas en las unidades 

obstétricas se asocia con tasas más bajas de partos quirúrgicos y daño perineal grave, 

entre otros beneficios82. 

Existe evidencia sólida que sostiene la importancia de proponer una variación en 

el modelo de atención en las maternidades españolas, de tal forma que se fomente 

mayor presencia de estos servicios liderados por matronas para atender a las mujeres 

con gestaciones normales y de bajo y/o medio riesgo. La visión de este nuevo modelo 

se basa en la toma de decisiones compartidas, en el empoderamiento de las mujeres, y 

en poner en el eje de la atención las necesidades sociales y de salud de las mujeres y 

familia, no sólo en la atención al proceso de parto, sino tener en cuenta todas las esferas 

de la salud sexual y reproductiva de la mujer82, es decir, una atención holística desde el 

modelo bio-psico-social durante la atención a la vida sexual y reproductiva. Si nos 

centramos en la atención al proceso de parto, ya existen experiencias en la implantación 

de Centros de Nacimientos liderados por matronas a nivel nacional e internacional con 

muy buenos resultados obstétricos y de satisfacción82. 

Por lo tanto, las matronas trabajan dentro de una variedad de modelos de 

atención, desde un modelo estándar basado en el trabajo por turnos tradicional hasta 

un modelo dirigido por matronas, en el que las matronas tienen una casuística de 

pacientes69. 

En la actualidad, existe un número creciente de datos contrastados que señalan 

que la atención continuada y liderada por matronas es la indicada para mujeres sanas, 
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con embarazos sin complicaciones, en entornos con matronas formadas y en sistemas 

sanitarios de calidad. Esta evidencia se ha convertido en un marco de referencia en 

muchos países. Sin embargo, existen todavía muy pocas unidades en el mundo lideradas 

por matronas que estén disponibles, respaldadas y tengan recursos. Esto, a la luz de la 

evidencia citada, limita la oportunidad de brindar una asistencia óptima, constante, de 

calidad, segura y costo-efectiva a las mujeres y sus recién nacidos83-84.  

2.7. La Ratio matrona-gestante en la atención al parto en los distintos países de la 

organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) en Europa. 

Las matronas representan uno de los grupos profesionales clave en el sector de 

la salud. La calidad de su trabajo es un predictor fundamental de la satisfacción de las 

mujeres con el parto y los resultados de salud de los recién nacidos. Es un profesional 

con alta exposición al estrés, por la alta exigencia física y psicológica que conllevan sus 

actuaciones85. 

Actualmente encontramos un incremento en la demanda de sus servicios, 

debido a los cambios demográficos, sociales, multiculturales, así como el incremento y 

desarrollo de nuevas patologías; y el tipo de cliente actual, cada día más informado tanto 

de la diversidad de los servicios como de sus derechos, por lo que demanda una mayor 

exigencia de calidad en la atención86-88. 

El conjunto de estos factores citados tiene un gran impacto en la función de 

“cuidar” que es en definitiva la razón de ser de las matronas. Por ello, sus actuaciones 

requieren de competencias técnicas de alto nivel, máxima rapidez, capacidad de análisis, 

intuición, habilidades pedagógicas y relacionales, visión interdisciplinar y una atención 

a la familia y al entorno del paciente89.  

Desempeñan un papel vital en la mejora de la salud materna – neonatal, y en la 

prestación y promoción de atención sexual-reproductiva de alta calidad. Ciertamente un 

número desproporcionado de matronas en comparación con las mujeres embarazadas 

(ratio) reduce la calidad de la atención en maternidad, pues la escasez de este personal 

cualificado y capacitado puede conducir a fallos en el proceso de atención al parto, por 
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la premura y presión en sus actuaciones, provocando una reducción del tiempo total 

que este personal dedica a cada actividad90-91. 

Esta ratio matrona / gestante se traduce como el número mínimo de matronas a 

cargo de cierta cantidad de usuarias. Diversas organizaciones internaciones, como: el 

Royal College of Obstetricians & Gynecologist (RCOG), el Royal College of Midwives 

(RCM), y National Institute for Health and Care Excelente (NICE); y a nivel nacional, la 

Federación de Asociación de Matronas de España (FAME), sugieren que las mujeres de 

parto deben recibir una atención personalizada por parte de la matrona, con una ratio 

matrona/gestante 1:1, para alcanzar una asistencia individual, segura y continua88,92-93. 

Con el fin de asegurar una asistencia exclusiva por parte de la matrona durante todo el 

proceso de parto de cada mujer, y sin tener obligaciones externas92. 

Por ello, la mayoría de países del entorno europeo apuestan por un modelo de 

cuidado liderado por matronas. Según los datos ofrecidos de las ratios cuantificadas del 

estudio realizado por la OCDE (Organización para la Cooperación y el Desarrollo 

Económico), en cuanto en cuanto al número de matronas por cada 1.000 habitantes 

(mujeres y hombres), la media dentro del espacio europeo se sitúa en 0,34 matronas. 

En España dicha ratio es de 0,13 matronas por 1.000 habitantes, por lo que se sitúa muy 

por debajo de la media, con las cifras más bajas de todos los países estudiados (Figura 

2)94-98. 
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Figura 2: Número de matronas por cada 1000 habitantes (Mujeres y Hombres). 

 

Fuente: OCDE Heath data 2009. 

 

En cuanto a la evolución del número de matronas a lo largo de los años, en los 

países de la Unión Europea estudiados en dicho informe, se estima la media de ratio de 

matronas por cada 1.000 nacimientos, situándose en 25,9. Mientras en España se ha 

producido un descenso notable en los últimos 10 años en relación a la dotación de 

matronas por cada 1000 nacimientos, pasando de 17,50 en 1998 a 12,4 matronas por 

cada 1000 nacimientos en el año 2009 (Figura 3), nuevamente muy por debajo de la 

media de países de nuestro entorno94-98.   
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Figura 3: Ratio de matronas por cada 1000 nacimientos en la última década. 

 
Fuente: OCDE Heath data 2009. 

De los datos del informe realizado por la OCDE se extrae que en España el 

número de matronas por cada 100.000 mujeres en 2009 era de 31,6, frente a la media 

de los países que componen la gráfica, que se establecían en 69,8 matronas por cada 

100.000 mujeres (Figura 4). A su vez, estudiando el incremento de matronas en el 

periodo de 2000-2009, vemos que en España dicho incremento, durante el periodo 

mencionado, es prácticamente insignificante, un 0,1; mientras que en la gran mayoría 

de los países estudiados el incremento en el número de matronas por cada 100.000 

mujeres es muy importante94-97.De los datos de la OCDE del 2009, se extrae que en 

España el número de matronas por cada 100.000 mujeres es de 31,6 frente a la media 

de los países que componen la gráfica que se establece en 69,8 matronas por cada 

100.000 mujeres95-98. 
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Figura 4: Número de matronas por cada 100.000 mujeres. 

 

Fuente: OCDE Heath data 2009. 

 

Dentro de España se observan diferencias importantes entre comunidades 

autónomas respecto al ratio matrona por 100.000 mujeres, siendo las comunidades de 

Galicia, Madrid, Asturias y Andalucía las que tienen una ratio menor, y tan solo baleares 

es la comunidad autónoma con una ratio de 36,49 matronas por 100.000 mujeres, 

superando la ratio de todo el territorio español, y estando el resto de comunidades muy 

por debajo de dicha ratio95-98. 

La determinación de las ratios permite hacer una aproximación objetiva del 

volumen de trabajo. Dentro de la institución sanitaria, el servicio de partos es clasificado 

según el organigrama hospitalario como un servicio de urgencias. Como cualquier 

unidad de urgencias, presenta importantes peculiaridades a tener en cuenta, pues las 

actuaciones del personal (las matronas), son dinámicas y constantes debido a la gran 

presión asistencial y premura en la ejecución de las distintas intervenciones97. Siempre 

unidas a la organización y coordinación con diversos servicios asistenciales y 

profesionales sanitarios y no sanitarios. 

En los últimos años, las cargas de trabajo de las matronas dentro de estas 

unidades, se ha visto incrementada por diversos factores, entre los que se encuentran: 

el incremento de patologías materno-fetales, la prevalencia de comorbilidad médica, el 
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aumento de los procesos programados (cesáreas electivas, versiones cefálicas externas 

e inducciones de parto), la atención a los procesos crónicos (al acrecentarse la 

gemelaridad, la edad materna, los partos pretérmino); las actuales exigencias 

profesionales a nivel jurídico e investigador, y el desarrollo de nuevas tecnologías dentro 

del campo de obstetricia, que implican la realización de nuevos procedimientos87,99-101. 

Por ello, las matronas se encuentran ante el dilema que supone ofrecer unos 

cuidados excelentes y no tener el tiempo suficiente para llevarlos a cabo, y que además 

el entorno, en lugar de hacer más liviana su tarea, pone impedimentos que obstaculizan 

su trabajo. La presión asistencial experimentada impide reflexionar y emitir juicios 

profesionales, lleva a la realización de tareas fragmentadas que conducen a prácticas 

rutinarias para asegurar la ejecución de toda la actividad delegada y sistemática, y no 

permiten responder a la complejidad de las situaciones que se producen en el entorno 

hospitalario102-104. 

3. Carga de Trabajo. 

3.1. Definición de Cargas de Trabajo del personal de Enfermería. 

El término "carga de trabajo" comenzó a surgir como un concepto de estudio a 

finales de la década de 1930, cuando se implementó la Ley de Normas Laborales 

Justas. Estas leyes limitaron la duración de la semana laboral, aumentaron el salario 

mínimo y pusieron fin al trabajo infantil. Debido a estos cambios, los supervisores 

necesitaban saber cuánto tiempo de inactividad tenían los trabajadores para maximizar 

la producción de cada individuo dentro del día de trabajo asignado. Lo que supuso la 

definición de carga de trabajo, como “la cantidad de trabajo realizado o capaz de 

realizarse generalmente dentro de un período específico”105. En la profesión de 

enfermería, la carga de trabajo se describe como la cantidad de desempeño que se 

requiere en un trabajo105-108. El trabajo de enfermería incluye tanto la actividad que 

realizan las enfermeras en suplencia del paciente como el trabajo administrativo. Lo que 

en definitiva se conoce coloquialmente como, la atención directa (actividades realizadas 
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en presencia del propio paciente o familia), y la atención indirecta (aquellas actividades, 

condiciones y circunstancias que se realizan y van más allá de la atención directa)105.         

En 1997 Needham, define la carga de trabajo de enfermería, como un concepto 

más allá del tiempo requerido para llevar a cabo todas las actividades de enfermería 

(atención directa e indirecta) además de las tareas no relacionadas con la enfermería105. 

Además, Prescott (1991) argumentó que el cuidado directo de enfermería es el 

resultado de las actividades que enfermería realizadas en presencia del paciente o de la 

familia, y el cuidado indirecto, representa cualquier trabajo realizado fuera del paciente, 

que difiere del tiempo que podría participar en actividades que no sean de enfermería, 

tales como administrar una unidad de enfermería, educar a estudiantes de enfermería, 

asistir a reuniones o seminarios del personal y otras tareas similares105. 

También se describe carga de trabajo como un aumento en la demanda de 

servicios o habilidades de las enfermeras, que permiten satisfacer las necesidades del 

paciente. El propio termino, en definición, lleva aparejado 5 atributos 

imprescindibles105: 

I. La cantidad del "tiempo de enfermería" que se dedica a realizar todos los 

cuidados de enfermería. 

II. El nivel de conocimiento, habilidades y comportamiento (competencia) que se 

espera que las enfermeras exhiban para satisfacer las necesidades físicas, 

psicológicas, sociales y espirituales del paciente (dependencia del paciente).  

III. El peso de la intensidad de enfermería (atención directa al paciente) que se lleva 

a cabo directamente al paciente, excluyendo el trabajo no relacionado con el 

paciente, como la gestión de unidades de enfermería u otro trabajo 

administrativo. 

IV. Todo el esfuerzo físico, el proceso mental y el esfuerzo emocional se realizaron 

durante el tiempo de trabajo, incluidos, entre otros, agacharse, levantar, empujar, 

mover, cargar, cuidar, pensar, planificar, resolver problemas y tomar decisiones.  
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V. La capacidad de la enfermera para cambiar el plan durante el cambio entre 

diferentes pacientes con diferentes niveles de agudeza, atender complicaciones 

inesperadas del paciente y cambios repentinos en la gravedad de la enfermedad, 

cambiar el procedimiento de enfermería y la falta de suministros (se ha 

denominado la complejidad de la atención).  

Las palabras de Beckmann U., resaltan la necesidad de una buena dotación de 

personal de enfermería debiendo ser una prioridad para una mejor calidad y seguridad del 

paciente, refiriéndose a que no únicamente se debe mejorar en cuanto a la nueva tecnología 

y a los nuevos equipos, sino, en el buen reparto del equipo de enfermería y sus cargas de 

trabajo109. 

  Por tanto, determinar las cargas de trabajo, calcular el personal y la asignación de 

pacientes, apoyado en un método cuantitativo validado, constituye una herramienta 

imprescindible para la gestión del cuidado y del servicio de enfermería110.  

3.2. Instrumentos validados para la medición de carga de trabajo en Enfermería. 

Tradicionalmente, los estudios de cargas de trabajo se han realizado en Unidades 

de Cuidados Intensivos (UCI), por ser esta unidad una de las que cuenta con pacientes 

más demandadores de cuidados debido a su situación crítica, y las consecuencias que 

se derivan de ésta, ya sean de tipo económico (costes de recursos materiales y 

humanos), de especialización del personal, en cuanto al grado y características de la 

atención y cuidados demandados, etc., hasta el punto de que se han creado escalas de 

medición de cargas de trabajo específicas para UCI111.   

 Actualmente, como hemos visto, queda latente la continua necesidad de 

instrumentos que lleguen a adecuarse y, que nos permitan medir y clasificar, así como 

valorar las cargas de trabajo basados en medidas directas e indirectas, con el fin de dar 

una visión cualitativa y cuantitativa de los cuidados enfermeros.  Los instrumentos 

basados en medidas directas, miden el tiempo de cuidado a partir de las actividades que 

se han realizado o se prevé realizar a un paciente durante un período de tiempo 
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determinado (Tabla 3), y los instrumentos basados en medidas indirectas no permiten 

reflejar las actividades de enfermería debido a su diseño (Tabla 4)112. 

Tabla 3. Instrumentos basados en medidas directas.  

INSTRUMENTO AUTOR AÑO PROCEDIMIENTO OBSERVACIONES 

PRN M.Chagnon 1969 Basado en medida de: 
1. Cuidados directos e 
indirectos requeridos. 
2. Transmisiones o 
comunicaciones del 
paciente. 
3. Act. Administrativas y de 
mantenimiento.  
4. Desplazamientos no 
relacionados con el 
paciente. 

Falta un valor de 
referencia de 
medida de los 
Cuidados. 
Elevado coste de 
comercialización 

SIIPS Gobierno francés 1986 Basado en necesidades 
básicas V. Henderson. 

No hay evidencia sobre su 
validez externa. 

PROYECTO SIGNO II Ministerio de 
sanidad 

Años 90 Cada actividad tiene una 
URV y 4 niveles de 
dependencia. Relación 
dependencia /tiempo de 
atención. 

No hay estudios que lo 
validen. No tiene suficiente 
validez interna 

Fuente: Hellín Gil MªF, Adecuación de un instrumento de medida de cargas de trabajo y análisis de su nivel de cumplimiento en una 

Unidad de Cuidados Intensivos: propuesta de oportunidad de mejora. [Tesis doctoral].Murcia: Universidad de Murcia; 2015. Recuperado a 

partir de: http://hdl.handle.net/10201/45705112. 
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Tabla 4. Instrumentos basados en medidas indirectas. 

INSTRUMENTO AUTOR AÑO PROCEDIMIENTO OBSERVACIONES 

MEDICUS Jelinek 1974 Basado en 37 
indicadores de 
cuidado que 
determinan el nivel 
de dependencia. 

No se ha evaluado su 
fiabilidad. 
Alta correlación con 
otros sistemas como 
el GRASP o el PRN. 

M. EXCHAQUET N.Exachaquet y L. 
Zumblin. 

1971 Guía para calcular y 
planificar la plantilla 
en función de las 
necesidades de los 
pacientes y su grado 
de dependencia. 

La duración de los 
cuidados directos 
dispensados es 
proporcional a la 
gravedad y grado de 
dependencia, 
mientras que el 
cuidado indirecto no 
varía. 

M.MONTESINOS A.Montesinos 1979 Basado en el análisis 
y valoración del nivel 
de dependencia del 
paciente. 

Se presenta en forma 
de parrilla donde se 
identificaron 16 
criterios. 

IPSI EE.UU-Francia 1985 La carga de trabajo 
depende de la 
clasificación del 
paciente en los 
diferentes GRD 

No pudo ser 
validado. 
 

DNS E.Clini 1999 Valora el nivel de 
dependencia del 
paciente con 
patología respiratoria 
a partir de la 
intensidad del 
trabajo de 
enfermería en 
unidades de 
semicriticos. 

Validez muy limitada. 
No hay estudios de 
fiabilidad ni valorado 
en estudios 
multicéntricos. 
Buena correlación 
con el NEMS. 

Fuente: Hellín Gil MªF, Adecuación de un instrumento de medida de cargas de trabajo y análisis de su nivel de cumplimiento en una 

Unidad de Cuidados Intensivos: propuesta de oportunidad de mejora. [Tesis doctoral].Murcia: Universidad de Murcia; 2015. Recuperado a 

partir de: http://hdl.handle.net/10201/45705112. 

Por eso en los últimos años, dentro del servicio de UCI, se han desarrollado 

herramientas orientadas a medir mediante un sistema de puntuación, la cantidad de 

trabajo a desarrollar por una enfermera en un turno de trabajo, estas escalas se dividen 

en dos grupos113:  

•Basados en medidas directas: miden el tiempo consumido en el cuidado de los 

pacientes. Tres de los más destacados son el GRASP, el TOSS y la NAS (Tabla 5).  

http://hdl.handle.net/10201/45705
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Tabla 5. Instrumentos basados en medidas directas para UCI. 

INSTRUMENTO AUTOR AÑO PROCEDIMIENTO OBSERVACIONES 

GRASP Meyer 1978 Calcula el cuidado 
necesario a partir de 
la suma del cuidado 
directo, indirecto, un 
factor de educación y 
apoyo emocional, y 
un factor de tiempo 
improductivo. 

Imprescindible validarlo 
en cada unidad antes de 
aplicarlo.  
Esa informatizado. 
Validez de criterio 
mediante su correlación 
con otros instrumentos. 

TOSS GIRTI 1991 A partir del tiempo 
(min), necesario para 
realizar las 
actividades, se 
calcula la ratio 
enfermera-paciente. 

Precisa validación 
externa, pero no hay 
estudios que lo validen en 
nuestro país. 

NAS Miranda 2003 Identificación de 
actividades de 
enfermería que 
mejor reflejan la 
carga de trabajo en 
UCI, y atribución a 
estas una puntuación 
específica basada en 
el tiempo de 
enfermería 
empleado en su 
realización 

Mide el tiempo de las 
actividades de cuidado 
con mucha precisión, 
aumentando la fiabilidad, 
validez de contenido y 
validez externa, 
independientemente de 
la gravedad. 

Fuente: Hellín Gil MªF, Adecuación de un instrumento de medida de cargas de trabajo y análisis de su nivel de cumplimiento en una Unidad 

de Cuidados Intensivos: propuesta de oportunidad de mejora. [Tesis doctoral].Murcia: Universidad de Murcia; 2015. Recuperado a partir 

de: http://hdl.handle.net/10201/45705112. 

• Basados en medidas indirectas: miden variables que permiten la estimación del 

tiempo de indicadores de cuidado. Entre ellos se encuentran el TISS, NEMS, SAF, 

NISS, Omega, NCR y Crew System, y la escala PRISM para cuidadas intensivos 

pediátricos (Tabla 6). 
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Tabla 6. Instrumentos basados en medidas indirectas para UCI. 

INSTRUMENTO AUTOR AÑO PROCEDIMIENTO OBSERVACIONES 

TISS Cullen 1974 Adjudica una 
puntuación a cada 
actividad según 
tiempo consumido. 

Última versión: TISS-
28. 
Sin datos sobre 
fiabilidad. 

NEMS FRIDE 1994 Basada en asignar 
una puntuación a los 
9 ítems. 
Cada 46 puntos se 
necesitaría una 
enfermera a tiempo 
completo. 

Registro sencillo, no 
sensible a pequeños 
cambios en estado 
del paciente. 
Alta correlación con 
TISS-28, que 
determina fiabilidad 
y validez de criterio. 

SAF Soc. Anestesiología 
Sueca 

1975 Mide alteraciones de 
funciones vitales. 
5niveles de gravedad, 
a cada no se le calcula 
un tiempo medio 
(min/h). 

Válido solo para la 
unidad de estudio. 
No incluye indicador 
de validación ni de 
significación 
estadística. 

NISS Estudio Hjortso 1992 Similar al TISS. 117 
Ítems. 

 

SISTEMA OMEGA Grupo de Estudios 
Multicéntricos de 
Sociedad 
Reanimación de 
Lengua Francesa. 

1985 Consta de 45 act. 
Terapéuticas 
puntuadas de 1 a 10 y 
divididas en 3 
categorías. 
Puntuación total: 
suma de 
puntuaciones en 3 
grupos. 

 

CREW SYSTEM A.D.Crew 1987 33 actividades 
clasificadas según 
objetivo de 
evaluación y tipo de 
intervención. 
Registra las 
realizadas cada min. 
Durante 24 h, 
expresándolas en 
relación a 1 h. 

No se describe el 
proceso de 
validación ni hay 
datos de significación 
estadística. 

NCR Equipo danés de 
Hjortso 

1992 Necesidad de 
cuidados según 
intervenciones 
terapéuticas 
requeridas. 10 
indicadores de 
cuidados, clasificados 
según nivel 
dependencia. 

 

Fuente: Hellín Gil MªF, Adecuación de un instrumento de medida de cargas de trabajo y análisis de su nivel de cumplimiento en una Unidad 

de Cuidados Intensivos: propuesta de oportunidad de mejora. [Tesis doctoral].Murcia: Universidad de Murcia; 2015. Recuperado a partir 

de: http://hdl.handle.net/10201/45705112. 
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Pero no es hasta el inicio de la década de los setenta, cuando los investigadores 

comenzaron a idear sistemas capaces de medir de forma objetiva, reproducible, fiable y 

sensible las actividades del personal dedicado a la atención del paciente114. 

Los primeros esfuerzos corresponden al equipo dirigido por Cullen y Civetta en 

1974, quienes crearon y desarrollaron el sistema de puntuación Therapeutic 

Intervention Scoring System (TISS), modificado en 1995 por Reis, Rijk y colaboradores, 

en Alemania, los cuales simplificaron la escala, pasando de 76 ítems a 28 (TISS-28).  Dicha 

escala es destinada a medir el esfuerzo asistencial de enfermería en pacientes críticos. 

Este método sirve para medir la intensidad de la carga de trabajo en relación a la 

gravedad del paciente y establecer la relación enfermera-paciente adecuada67. Aunque 

esta escala fue reemplazada debido a su complejidad y el elevado tiempo que requería 

su cumplimiento.   

Veinte años después, será en 1994 cuando la FRICE (Foundation for Reseach on 

Intensive Care in Europe), validó y definió la escala NEMS (Nine Equivalents of Nursing 

Manpower use Score), derivada de los TISS-28. La cual determina de manera sencilla a 

través de nueve variables, la carga de trabajo que se deriva de la gravedad del paciente, 

y se propuso una clasificación de las UCI según el número de enfermos tratados por 

enfermera115. Con el paso del tiempo y bajo el prisma de enfermería, la escala NEMS 

presenta una serie de limitaciones116:  

 1. Mide los cuidados derivados de la intervención médica, por lo que no refleja, 

en absoluto, los cuidados propios de la actividad enfermera.   

 2. Está directamente relacionada con la gravedad del paciente, y sin embargo 

muchas actividades enfermeras no lo están. 

También se desarrollaron otras escalas para UCI, con el fin de evaluar la gravedad 

del paciente y clasificarlos en función de ésta. (Tabla 7)112.          
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Tabla 7. Escalas para evaluar la gravedad del paciente en UCI. 

INSTRUMENTO AUTOR AÑO PROCEDIMIENTO OBSERVACIONES 

APACHE II W.Knaus 1981 Alteraciones 
fisiológicas y de 
laboratorio, cuya 
puntuación predice 
mortalidad. Aplicada 
en 1º 24h, más 
puntos > riesgo de 
muerte. 

Índice válido para un 
amplio rango de 
diagnósticos, fácil de 
usar y puede 
sustentarse en datos 
disponibles en casi 
todas las UCI. 

SAPS II Le Gall 1993 Para pacientes ≥ 15 
años y 24 h después 
de ingresar. Es un nº 
entero (0-163), y 
mortalidad predicha 
(0-100%). 

Si reingresa volver a 
calcularlo. Resultado 
es una mortalidad 
prevista. 
Proporciona valor 
promedio para un 
grupo de pacientes. 

SOFA European Society of 
Intensive Care 
Medicine 

1994 Sistema mide al día 6 
disfunciones 
orgánicas. Cada 
órgano clasificado de 
0(normal)-4 
(anormal), 
proporciona 
puntuación diaria de 
0a 24 ptos. 

Buen indicador de 
pronóstico. 
Independiente de la 
inicial, el aumento de 
la puntuación en 1º 
48 h predice tasa de 
mortalidad de al 
menor 50%. 
 

 Fuente: Hellín Gil MªF, Adecuación de un instrumento de medida de cargas de trabajo y análisis de su nivel de cumplimiento en una        

Unidad de Cuidados Intensivos: propuesta de oportunidad de mejora. [Tesis doctoral].Murcia: Universidad de Murcia; 2015. 

Recuperado a partir de: http://hdl.handle.net/10201/45705112. 

Por ello, en un intento de reflejar el trabajo enfermero no derivado de la 

intervención médica, en el 2003, fue creada y validada por Miranda et al, el Nursing 

Activies Score (NAS), que mide el esfuerzo asistencial, es decir, calcula el tiempo 

invertido en los cuidados del paciente sin evaluar su gravedad. Escala recientemente 

adaptada al castellano115. 

Con esta misma inquietud, pero a nivel español, se crearon algunas escalas para 

UCI, como en el año 2007, cuando Braña et al. crearon y validaron la Valoración de 

Cargas de Trabajo y Tiempos de Enfermería (VACTE), escala más extensa que la NAS, en 

donde también se reflejan los cuidados que realiza la enfermera, la cual puntúa en cada 

ítem el tiempo medio que se invierte en la realización de cada una de las tareas115          

(Tabla 8). 
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Tabla 8. Otras Escalas. 

INSTRUMENTO AUTOR AÑO PROCEDIMIENTO OBSERVACIONES 

EVECTE A.Padrón 2003 Puntuaciones de 4 
(mínima carga) a 50 
puntos (máxima). 

Confeccionado por 
método subjetivo de 
selección de ítems. 

VACTE B.Braña Marcos 2007 Consta de 13 
apartados que 
reflejan cuidados. La 
puntuación de cada 
subapartado, 
equivale al tiempo 
medio(min) que 
invierte enfermería 
para su realización en 
24 h. 

Realizado tras una 
amplia consulta 
bibliográfica y 
consenso con el 
personal de 
enfermería. 

Mediante NIC De Córdoba 2010 Terminología NIC 
como base para 
capturar una medida 
válida de carga de 
trabajo de 
enfermería. 

Las intervenciones 
de enfermería 
identificadas no 
abarcan el trabajo de 
la enfermera en su 
totalidad. 
Se refieren sólo a la 
unidad de estudio y 
no se pueden 
generalizar. 

Fuente: Hellín Gil MªF, Adecuación de un instrumento de medida de cargas de trabajo y análisis de su nivel de cumplimiento en una Unidad 

de Cuidados Intensivos: propuesta de oportunidad de mejora. [Tesis doctoral].Murcia: Universidad de Murcia; 2015. Recuperado a partir 

de: http://hdl.handle.net/10201/45705112. 

Por tanto, se puede afirmar que los sistemas de medición de cargas de trabajo, 

han respondido a estrategias gestoras puramente económicas en la asignación del 

personal y la dotación de plantillas, poniendo hincapié en la medición cuantitativa del 

trabajo enfermero109. Como indica Calvo Sánchez MD, la planificación de los recursos de 

enfermería requiere de una serie de instrumentos, el primero sería conocer la carga de 

trabajo derivada de la actividad estandarizada, correspondiente a cada unidad y a cada 

turno de la organización, que existe en una división de trabajo109. 
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3.3. La Clasificación de Intervenciones Enfermeras (NIC) como instrumento de 

medición de cargas de trabajo. 

El Proceso de Atención de Enfermería (PAE) es un método de trabajo lógico, dinámico, 

ordenado, homogéneo y sistemático, que permite proporcionar cuidados de alta calidad 

según la evidencia científica actual117. Definición acorde con la realizada por Alfaro-

Lefevre, que lo define como: “método sistemático y organizado de administrar cuidados 

de enfermería individualizados, que se centra en la identificación y tratamiento de las 

respuestas del usuario (individuo, familia o comunidad) a procesos vitales/alteraciones 

de la salud reales o potenciales”118. Por tanto, es un proceso que sigue un orden lógico 

en cada una de sus etapas, las cuales se encuentran relacionadas entre sí, a través de la 

concepción holística de la persona, y donde el profesional aplica sus conocimientos y 

habilidades para dar respuestas en salud. 

Se organiza en cinco etapas: valoración, diagnóstico, planificación, ejecución y 

evaluación. Su objetivo es unificar criterios de atención, procurando la máxima calidad 

en el cuidado. Además, permite emplear un lenguaje normalizado y taxonomías, lo que 

proporciona universalizar el conocimiento enfermero 119-121. 

Históricamente, el PAE ha ido acompañado del desarrollo a nivel internacional 

de las clasificaciones para los diagnósticos de enfermería North American Nursing 

Diagnosis Association (NANDA)122, consensuados por primera vez en la década de los 70. 

Más tarde, en 1992 se publica la primera edición de Nursig Interventions Classification 

(NIC)123, y en 1998, la primera edición de los Nursing Outcomes Classification (NOC)124, 

ambas taxonomías completaron la NANDA, pues su objetivo era mejorar y afianzar el 

PAE. 

El uso de este lenguaje estandarizado (NANDA-NIC-NOC) en el PAE, ha 

proporcionado que las actuaciones enfermeras sean más precisas y rápidas, con 

respecto a las necesidades de cuidados de los pacientes, al seleccionar el diagnostico 

enfermero más adecuado, lo que deriva en la efectividad de sus intervenciones, con el 

fin de lograr el mejor resultado en términos de salud125.  
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La aplicación de las taxonomías NANDA-NIC-NOC (NNN), es la búsqueda hacia la 

excelencia en los cuidados enfermeros, al aplicar el pensamiento crítico y el método 

científico, lo que permite el desarrollo de un sistema de información que ofrece la 

oportunidad de explorar los datos y agilizar la comunicación enfermera125-127. La 

Clasificación de Intervenciones de Enfermería (NIC) es un medio para identificar el 

tratamiento que las enfermeras realizan, organizar esta información en una estructura 

coherente y proporcionar el lenguaje para comunicarse con las personas, familias, 

comunidades, miembros de otras disciplinas y la población en general. Cuando se utiliza 

la NIC para documentar el trabajo de las enfermeras en la práctica, tenemos los medios 

para determinar el impacto de los cuidados de enfermería en los resultados de los 

pacientes123.                                                                                                                   

La NIC es una clasificación completa y normalizada de las intervenciones que 

realizan los profesionales de enfermería. Es útil para la planificación de los cuidados, la 

comunicación de cuidados en distintas situaciones, la documentación clínica, la 

cuantificación de la productividad , la integración de datos entre sistemas y situaciones, 

la investigación eficaz, la evaluación de la competencia, la retribución, la docencia y el 

diseño de programas. La clasificación incluye las intervenciones realizadas por los 

profesionales de enfermería en función de los pacientes, intervenciones tanto 

independientes como en colaboración, y cuidados tanto directos como indirectos123.  

En España, el Real Decreto 1093/2010 de 3 de septiembre, establece la 

obligatoriedad de uso de los diagnósticos NANDA-I, las intervenciones (NIC) y los 

resultados (NOC), en los informes de cuidados de enfermería128. La utilización de estas 

clasificaciones aumenta la capacidad práctica y la eficacia en el tratamiento de los datos 

enfermeros129. 

La obligatoriedad en la utilización del lenguaje estandarizado NIC, posibilita 

conocer de manera pormenorizada, el trabajo efectuado por las enfermeras en 

cualquier ámbito laboral, al identificar gran parte de las funciones de la enfermería real, 

al describir las acciones enfermeras independientes e interdependientes, directas e 
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indirectas, de carácter cuantitativo y cualitativo, planificadas o no planificadas, en sus 

múltiples ámbitos de actuación121-128,130. 

En la 7ª edición NIC encontramos un total de 565 intervenciones clasificadas en 

7 campos o dominios (fisiológico: básico, fisiológico: complejo, conductual, seguridad, 

familia, sistema sanitario y comunidad) y dividido en 30 clases. Tanto en la 5ª como en 

7ª edición publicada de las intervenciones NIC, se incluye una estimación de tiempos de 

ejecución para cada intervención (consensuados en contexto americano) y la figura 

ejecutora. Por lo que este lenguaje no sólo permite planificar y unificar intervenciones 

de los profesionales, sino que podría convertirse en una herramienta básica para 

desarrollo de investigaciones y de la enfermería basada en la evidencia, pues las NIC 

podrían aplicarse como instrumento en el análisis costo-efectividad de la actividad 

enfermera y de su carga de trabajo123, al permitir cuantificar el tiempo requerido para 

cada intervención.  

Encontramos en la bibliografía, trabajos científicos en relación al uso de la 

taxonomía NIC y la cuantificación de la carga de trabajo de enfermería. En un estudio 

del 2016 fruto de una tesis doctoral, se realiza una escala “Adaptación NEMS-NIC REA”, 

para el servicio de reanimación, de forma independiente de la NEMS, que permite 

reflejar igualmente la carga del paciente de forma rápida y sencilla, y mediante un 

lenguaje enfermero, con un registro de cuidados estandarizado, a la vez que deja 

constancia del tiempo empleado para cada intervención130.  Otro estudio llevado a cabo 

en el año 2022, evidencia como la aplicación una escala validada para la medición de 

cargas de trabajo en Unidades de Hospitalización (la escala MIDENF®), asociada a NIC, 

permite ajustar el personal de enfermería a las demandas reales de cuidados de los 

pacientes, y constatar las horas de cuidado dedicadas a cada paciente, teniendo en 

consideración las cuatro Funciones de Enfermería (asistencial, gestión. docencia e 

investigación) 131.  

El empleo de esta escala validada (la escala MIDENF®), permite a los gestores 

mejorar las previsiones de recursos humanos de enfermería, al conocer el tiempo real 
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que este gremio profesional dedica a cada una de las intervenciones NIC en las unidades 

de hospitalización, y así determinar de forma eficaz la proporción de pacientes para cada 

profesional de salud, según las demandas asistenciales y movilizar los recursos humanos 

según la estimación del trabajo131. 

3.4. La carga de trabajo de las matronas y el impacto que tiene una deficiente ratio 

matrona-gestante. 

Los instrumentos de medición permiten hacer una aproximación objetiva de la 

magnitud de trabajo y rendimiento real que el equipo de enfermería puede alcanzar, 

para proporcionar un cuidado ajustado a las necesidades de los usuarios/pacientes, de 

acuerdo con la gravedad de su problema de salud y con los recursos humanos y 

tecnológicos con los que cuenta. De esta manera, se interviene directamente en la 

calidad del cuidado y en la satisfacción que el equipo de enfermería puede experimentar 

y en la propia satisfacción del paciente110. En consecuencia, pueden aparecer cambios 

en la calificación y cuantificación de los profesionales que trabajan en cada turno de 

trabajo, siendo necesario determinar de la manera más precisa posible las necesidades 

de personal de enfermería mediante una adecuada medición de cargas de trabajo, sobre 

todo en los servicios de elevada especialización.   

La evidencia científica afirma que una dotación insuficiente de profesionales de 

enfermería, provoca la concurrencia de efectos adversos y errores humanos; teniendo 

un alto impacto sobre los índices de morbilidad y mortalidad de los pacientes, y del 

tiempo de ingreso, generando implicaciones ético- legales y elevación del costo 

hospitalario132. 

Además, se debe resaltar el impacto que aparece sobre los profesionales, como 

son, la sobrecarga de trabajo, los factores inherentes a la gestión de la institución, y el 

cuadro insuficiente de personal, que se reflejan en su quehacer profesional, al realizar 

actuaciones mecanizadas, repetitivas, y estrictamente burocráticas, sin atender a las 

características individuales de cada paciente. Por lo que se debe resaltar, que un equipo 

sobrecargado, aunque motivado, va a generar, una caída de producción, calidad y de 
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implicaciones negativas para la institución; así como poner en evidencia el descontento 

del cliente132.  

Todo esto afecta a la salud psíquica y física de los trabajadores sanitarios. 

Diversos factores como: los turnos a los que se ven sometidos, los riesgos laborales a los 

que están expuestos, los pinchazos accidentales, lesiones de columna por sobreesfuerzo 

en la movilización de personas o cargas, el riesgo de sufrir agresiones de los pacientes o 

los familiares, contribuyen a estos sentimientos de frustración junto a la elevada carga 

de trabajo. Esta situación conlleva a un aumento del absentismo laboral, que es un 

problema con el que tienen que encontrarse a diario los gestores, y que repercute 

directamente y de forma negativa en la asistencia sanitaria133. 

Partiendo de la base de que la carga de trabajo del personal de enfermería es 

determinante de los resultados, tanto asistenciales como en términos de gestión71, se 

pone de manifiesto la necesidad de disponer de sistemas de medición objetivos de 

cargas de trabajo113.  

En nuestro caso, el estado de la cuestión se centra en el servicio de paritorio, 

lugar donde se establecen cuidados de enfermería, generados por un perfil profesional 

con alta cualificación, como son las enfermeras especialistas en obstetricia-ginecológica, 

las matronas. 

4. Calidad Asistencial. 

4.1. Calidad Asistencial: Definición y Dimensiones. 

Actualmente existe un interés creciente en torno a la calidad en todos los 

sectores y también dentro del sector salud, unido a la preocupación por la seguridad del 

paciente. Este interés afecta a todos los implicados: pacientes, profesionales de la salud 

y gestores 134.  

 La sociedad de nuestro tiempo, está cada vez mejor informada, y exige más 

calidad de los servicios y cuidados prestados.  Los profesionales de la salud siempre han 

estado interesados en la calidad de su cuidado debido a su ética profesional, que les 
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obliga a ofrecer una asistencia de calidad, teniendo en cuenta tres factores: generar 

confianza y satisfacción en los pacientes, ser consecuentes con el compromiso científico 

y ser responsables de sus competencias profesionales. Por último, los gestores centran 

su preocupación en mantener un nivel de calidad al menor coste134.  

Por todos estos motivos, los profesionales y proveedores directos de los servicios 

de salud, deben ser los primeros en defender la calidad, para que no se vea afectada por 

recortes indiscriminados del gasto sanitario134. 

La calidad puede estructurarse en varios niveles, un primer nivel de calidad en 

general, aplicable a cualquier producto o servicio, un segundo nivel para un tipo 

determinado de producto o servicio de salud en general, y un tercer nivel para un 

producto o servicio concreto (Figura 5). 

Figura 5. Los tres niveles del concepto de calidad. 

 

Fuente: Saturno PJ: Cómo definimos calidad. Opciones y características de los diversos enfoques y su importancia para los programas de 

gestión de la calidad. Manual de Master en gestión de la calidad en los servicios de salud. Módulo I: Conceptos básicos. Unidad temática 1. 

2ª Ed. Universidad de Murcia, 2008. ISBN: 978-84-8371-752-3. Depósito legal: MU-1653-2008134. 
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Estos tres niveles han de ser consistentes entre sí, los dos primeros niveles más 

generales son marcos de referencia necesarios, que orientan pero que no sirven para 

medir, frente al tercer nivel que si nos permite medir la calidad de un servicio concreto. 

Definir la calidad asistencial en atención sanitaria es complejo, y no hay una definición 

universalmente aceptada134. 

La calidad, de manera genérica, la podríamos definir como el conjunto de 

características o atributos de los productos o servicios que cuando es alta denota 

superioridad en su género135. Se concibe como un fenómeno multifacético, que incluyen 

componentes susceptibles de ser medidos y capaces de ser definidos136. Por lo que, 

buscar una definición exacta de calidad asistencial es una tarea difícil.  

Desde los años 60 se ha tenido un especial interés por este término “calidad”, 

término que procede del latín qualitas, que significa “perfección” y “satisfacción”99. Una 

de las personas que dedico su carrera profesional al estudio en la aplicación científica 

de este término, y es considerado el padre de la calidad asistencial, Avedis 

Donabedian137-138, definió la calidad como “el cambio en el estado actual y futuro del 

paciente que puede atribuirse a la atención precedente en salud”139. Para él, la atención 

de calidad es aquella que produce la mayor mejoría precisa del estado de salud, 

entendiendo la salud en términos generales en sus dimensiones físicas, fisiológicas y 

psicológicas, y teniendo en cuenta los conocimientos y las técnicas médicas actuales140. 

Así insiste en la variedad de definiciones que pueden existir, y en la total legitimidad de 

cada una de ellas, ya que los autores deben conceptualizarla de acuerdo al enfoque 

empleado y a cuáles sean los sujetos empleados141.  

Lo cierto es que, en nuestros días, la calidad asistencial constituye uno de los 

grandes pilares sobre el que se asienta la gestión de las organizaciones. Es prioritario 

repasar las principales dimensiones que componen el término de calidad, como la 

calidad científico-técnica, efectividad, eficiencia, accesibilidad, satisfacción, adecuación, 

continuidad y seguridad (Tabla 9).13
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Tabla 9. Dimensiones de la calidad de la atención según diversos autores134. 

Vuori (1982) Palmer 

(1983) 

Nutting et al 

(1987) 

Joint Comm 

(1989) 

Joint Comm. 

(1990) 

Programa Ibérico 

(1990) 

IOM 

(2001) 

WHO(2006) 

Calidad científico-

técnica 

Competencia 

profesional 

Competencia 

profesional 

  Calidad científico-

técnica 

  

 Accesibilidad  

Equidad 

Distribución de la 

asistencia/ 

integralidad 

Accesibilidad Accesibilidad 

Disponibilidad 

Accesibilidad  

 Equidad 

Equidad Accesibilidad 

Equidad 

 Accesibilidad 

satisfacción 

 Participación Aceptabilidad Satisfacción Servicio Centrado en el 

paciente 

Aceptabilidad centrada 

en el paciente 

Efectividad  Efectividad Efectividad Efectividad Efectividad  Efectividad Efectividad 

Eficiencia Eficiencia Eficiencia Eficiencia Eficiencia  Eficiencia Eficiencia 

Adecuación   Adecuación Adecuación    

  Continuidad/ 

Coordinación 

Continuidad Continuidad    

   Eficacia     

   Oportunidad/ 

Temporal 

  Oportunidad Accesibilidad 

   Privacidad     

   Confidencialidad     

   Seguridad   Seguridad Seguridad 

   Apoyo estructural     

Fuente: Saturno PJ: Cómo definimos calidad. Opciones y características de los diversos enfoques y su importancia para los programas de gestión de la calidad. Manual de Master en gestión de la calidad 

en los servicios de salud. Módulo I: Conceptos básicos. Unidad temática 1. 2ª Ed. Universidad de Murcia, 2008. ISBN: 978-84-8371-752-3. Depósito legal: MU-1653-2008134.
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• Calidad Científico –técnica, Competencia Profesional: Capacidad de los 

profesionales a utilizar el más avanzado nivel de conocimientos para 

abordar los problemas de Salud 134-135. 

• Efectividad: Grado en que una determinada práctica mejora el estado de 

salud o satisfacción de la población134-135. 

• Eficiencia: Grado en que se consigue el máximo de efectividad al mínimo 

coste134-135. 

• Continuidad: Grado en el que la atención se realiza de forma longitudinal 

sin interrupción en el tiempo por los mismos profesionales y coordinada 

en todos sus niveles134-135. 

• Adecuación: Grado en que una determinada practica se realiza cuando 

está indicada, y se corresponde con las necesidades de la población134-135. 

• Satisfacción: Grado en que una determinada practica cumple con las 

expectativas del cliente134-135. 

• Accesibilidad: Facilidad para obtener una determinada práctica134-135. 

• Aceptabilidad: Grado de colaboración del paciente134-135. 

• Seguridad: Ausencia de lesiones a causa de la atención sanitaria que se 

supone debe ser beneficiosa134-135. 

Gestionar la calidad supone materializar el compromiso de una estructura 

organizativa y unas actividades que lo hagan real y operativo, cuyo objetivo es la mejora 

continua, avanzar en la efectividad, eficiencia y satisfacción de todos los integrantes de 

la asistencia, que suponga un proceso consciente y cuantificable hacia la excelencia de 

los cuidados. 
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4.2. Calidad Asistencial en la Atención al parto. 

Analizar la calidad asistencial del proceso de parto es una tarea ardua por la 

multitud de dimensiones que comprenden. La asistencia hospitalaria que recibe una 

mujer gestante, puede tener distintos niveles de calidad al estar influido por diversos 

factores como, el tipo de embarazo, el nivel sociocultural, sus necesidades y 

expectativas135. 

Como se refleja en el objetivo principal de la “Estrategia de Atención al Parto 

Normal del Sistema Nacional de Salud”, la calidad asistencial constituye un elemento 

central de la política sanitaria. Dicho objetivo, pretende potenciar la atención al parto 

normal, mejorando la calidad asistencial y manteniendo los niveles de seguridad 

actuales. En este documento “el nacimiento es un proceso fisiológico en el que sólo se 

tiene que intervenir para corregir desviaciones de la normalidad y los profesionales 

sanitarios que participan atendiendo al parto tienen que favorecer un clima de 

confianza, seguridad, intimidad respetando la privacidad, dignidad y confidencialidad” 

32. 

Por eso distintas instituciones, tanto nacionales, como la Sociedad Española de 

Ginecología y Obstetricia (SEGO), el Sistema Nacional de Salud (SNS), e internacionales, 

como el Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, Royal College of Midwives, 

Royal College of Anaesthetists, Royal College of Paedriatrics and Child o la Agency for 

Healthcare Research and Quality de Estados Unidos (AHQR), han desarrollado un amplio 

conjunto de indicadores para medir la calidad de atención recibida en el parto y aunque 

la mayoría de ellos están enfocados a sus dimensión científico-técnica, también se 

desarrollan indicadores de satisfacción que ayudan a valorar la dimensión de la calidad 

percibida por la usuarias135.   

La calidad percibida de las parturientas, es un indicador adecuado para valorar 

la asistencia sanitaria. Sino tenemos en cuenta la opinión de las mujeres la evaluación 

de la calidad está incompleta142-144.                                                                                                                                                 
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La experiencia al parto marca un antes y un después en la vida de la mujer y de 

su entorno. Tiene efectos inmediatos y a largo plazo en la salud de la mujer, y en su 

relación con el recién nacido145-147. Las experiencias de parto negativas suponen un 

incremento de intervenciones en el parto, como el aumento de cesáreas, que traen 

consigo un incremento del riesgo para la madre, por la mayor incidencia de infecciones, 

sangrados excesivos, procesos tromboembólicos y lesiones de órganos abdominales; 

como para el recién nacido, con mayor frecuencia de uso de soporte respiratorio al 

nacimiento e incidencia de asma en el futuro148-161. Además, estas experiencias 

negativas generan alteraciones en la salud mental de la madre, con un aumento de 

depresión postparto y trastorno de estrés postraumático. Dificultando el inicio de la 

lactancia materna y el establecimiento del vínculo con el recién nacido161-164. 

Encontramos multitud de factores que se han relacionado con la calidad 

percibida de las mujeres con la experiencia de parto y el nacimiento de su hijo165, como 

son: el cumplimiento de las expectativas, la calidad de la atención basada en la atención 

continua de los profesionales y la implicación de la mujer en las tomas de decisiones166. 

Aunque estos factores se consideran esenciales para una experiencia de parto 

satisfactoria, deben de estar ligados a la atención continua y al apoyo de los 

profesionales, estableciendo un vínculo físico, emocional, informativo o dinamizador 

para la toma de decisión de la mujer167. 

Vivancos en 2009 resalta el papel de la matrona en la búsqueda de la excelencia 

de los cuidados prestados en el proceso de parto, postparto y cuidados al recién 

nacido168.  Las matronas destacan en la prestación de apoyo, que incluye: el apoyo 

emocional, físico e informativo. Ese apoyo se refleja en la actitud de cuidado y atención 

a las necesidades de la mujer y la pareja, la preservación de la intimidad junto con la 

presencia constante de estas durante el trascurso del parto. Además, durante el mismo, 

las matronas brindan información en forma de sugerencias o instrucciones165. 

La presencia de una única matrona por mujer (one-to-one) resulta fundamental 

puesto que se relaciona con una mayor sensación de control y empoderamiento. La 
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evidencia científica destaca que la falta de personal, de matronas en la sala de partos, 

pone en peligro el poder ofrecer esa atención personificada, continuada y de apoyo169, 

y, en consecuencia, la mujer experimentará una sensación de insatisfacción en relación 

a su experiencia de parto, produciendo efectos inmediatos y a largo plazo sobre su 

propia salud y en establecimiento del vínculo con el recién nacido170. Asimismo, la 

sobrecarga de trabajo experimentada por las matronas en los últimos tiempos, incide 

en la calidad del cuidado prestado, y por tanto, en la seguridad del binomio madre-hijo 

durante el proceso de parto; esta situación supone una repercusión directa en la calidad 

percibida de la madre sobre su proceso de parto7, 171-173. 

Las matronas brindan atención al parto bajo diversos modelos de cuidado. 

Independientemente del tipo de modelo de atención de partería empleado en la 

organización sanitaria, las matronas, al igual que otros profesionales de la salud, están 

continuamente expuestas a factores estresantes, como son: las elevadas cargas de 

trabajas, la ineficiencia organizacional o los cambios dentro de las instituciones de salud. 

Y como resultado, el personal puede experimentar agotamiento y estrés mental69. 

El síndrome de burnout fue descrito por primera vez por el psiquiatra Herbert 

Freudenberger en 1974174. Dicho síndrome, es definido en 1982 por la psicóloga Chistine 

Maslacha partir de 1976, como “síndrome caracterizado por agotamiento emocional, 

despersonalización y baja realización personal, que se encuentra especialmente en 

personas que realizan un trabajo para el servicio público, como educadores y 

sanitarios”130. Hoy en día, la definición de agotamiento, más ampliamente aceptada, lo 

describe como un concepto tridimensional, caracterizado por106: 

•Agotamiento emocional o agotamiento de los recursos emocionales y 

sentimientos de esfuerzo físico, producido por la actividad laboral. 

 •Despersonalización, o actitudes clínicas e indiferentes hacia los demás, con 

respuestas de forma impersonal, fría y/o desconsiderada. 

 •Baja realización personal, reflejada en insatisfacción y baja autoestima, implica 

sentimientos de incompetencia y fracaso en el ejercicio de la profesión.  
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Es un concepto psicológico, que a menudo es utilizado en un contexto de trabajo 

como respuesta a estresores emocionales e interpersonales a largo plazo. En su etiología 

intervienen varios factores relacionados con la ocupación, como: niveles elevados de 

estrés, desequilibrio entre habilidades y obligaciones, exceso de trabajo y fallas 

organizacionales (malas condiciones de trabajo, largas jornadas de trabajo y falta de 

apoyo y recursos) 69,175. 

Para Schaufeli y Greenglass, el burnout es “un estado de agotamiento físico, 

emocional y mental que resulta de una participación prolongada en situaciones 

laborales que son emocionalmente exigente”97. 

El agotamiento puede reducir la concentración y la capacidad de comunicarse, 

que son habilidades esenciales para las matronas. Los estudios muestran cómo el 

agotamiento puede afectar al desempeño de las matronas y a la calidad de la atención 

prestada97,176. El colectivo de matronas es considerado uno de los más vulnerables a 

experimental altos niveles de ansiedad e incertidumbre profesional, ligado a las 

expectativas erróneas por parte de las gestantes, e incluso de los propios compañeros, 

las interrupciones en el trabajo, la carga de trabajo y la influencia del trabajo en la vida 

familiar69. 

El Royal College of Midwives ha descrito “las presiones asistenciales que pesan 

sobre las matronas”.  Esta presión no solo es debida a un aumento en el número y 

complejidad de los partos, sino también a los importantes problemas laborales, en 

cuanto a la dotación y organización de este personal, lo que conlleva una alta exposición 

al estrés. Las matronas se ven sometidas a múltiples exigencias laborales que sumado a 

la escasez de personal y a una carga de trabajo inmanejable provoca una fuerte 

insatisfacción profesional97,175-177. 

Las matronas en diversas encuestas científicas describen: “sentirse laboralmente 

abrumadas y fuera de su alcance […] haciendo un trabajo a medias”, y además afirman 

que pasan tiempo fuera del trabajo “preocupadas por haber cometido un error debido a 

las presiones de gestión del tiempo que sentían” 177. 
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Hildingson et al. estudió el agotamiento en una población de 475 parteras suecas 

y reportaron niveles más altos de desgaste personal debido a las altas demandas en el 

trabajo, la presión del tiempo, las altas exigencias profesionales, las altas exigencias 

físicas y las altas expectativas de las mujeres en edad fértil y sus familias 97. 

Esto es muy preocupante, ya que el bienestar físico y emocional del personal es 

un antecedente poderoso de la experiencia positiva del paciente. El compromiso 

profesional se encuentra estrechamente relacionado con la calidad y la seguridad de la 

atención177. Es cierto que la mala salud emocional de las matronas repercute en la 

atención segura, respetuosa y de alta calidad prestada al binomio madre-hijo. 

Se requiere un cambio en los recursos humanos para garantizar que el sistema 

de salud tenga un número suficiente de matronas. Sobre esta base, se podrían diseñar 

políticas de atención de la salud para una mejor gestión y prevención del desgaste 

profesional. Si esto se puede lograr, puede tener un efecto positivo no solo en las 

matronas, sino también en la calidad de la atención brindada y en la satisfacción de las 

mujeres69.  

Conocer la experiencia del parto de las mujeres se sitúa en el centro de la 

atención, según el paradigma de cuidados centrados en el paciente178. Los servicios de 

obstetricia durante el proceso de parto deben formular las condiciones ideales que se 

tienen que cumplir para que la práctica asistencial sea considerada de calidad. 
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JUSTIFICACIÓN. 

 La adecuación de los recursos humanos es un componente indiscutible en la 

gestión sanitaria de cualquier organización. Entre los problemas más relevantes de la 

gestión sanitaria se encuentra el relacionado con la distribución del personal de 

enfermería en las distintas unidades179-181. En la unidad de paritorio, se establecen 

cuidados de enfermería generados por un perfil profesional de alta cualificación, como 

son las matronas. Las matronas dentro del servicio de partos, brindan cuidados 

prenatales, intrapartos y postparto con importantes variaciones en cuanto a la dotación 

de personal con respecto al número de intervenciones o actividades a realizar182.  

Actividades que buscan la excelencia en la calidad al servicio prestado y 

seguridad en los cuidados al binomio madre- hijo183.  Al estar considerado el servicio de 

partos como servicio de urgencias, en multitud de ocasiones estas intervenciones 

enfermeras son dinámicas y constantes debido a la gran presión asistencial y premura 

en la ejecución. En los últimos años, las demanda asistencial de estas unidades ha 

aumentado, por el incremento en la variación del número de nacimientos, la mayor 

expectativa de las pacientes, los problemas sociales, la prevalencia de patologías 

materno- fetales, las actuales exigencias profesionales a nivel jurídico e investigador, y 

el desarrollo de nuevas tecnologías dentro del campo de la obstetricia, que implican la 

realización de nuevos procedimientos, lo que ha generado sobrecarga asistencial del 

personal que conforma estas unidades, además aparece el dilema ético de cómo 

priorizar la atención, pues la falta de matronas, se considera una barrera para el cuidado 

humanizado en el parto87,184-186. Tanto la FAME (Federación de Asociación de Matronas 

de España), como El Royal College of Obstetricians & Gynecologist (RCOG) Y el Royal 

College of Midwives (RCM), determinan una ratio matrona/gestante 1:1 para alcanzar 

la asistencia individual y continuada88,93.  

Este incremento de la carga de trabajo de las matronas tiene un impacto en la 

calidad de la atención, y en la seguridad del paciente. Una dotación adecuada de este 

personal a las demandas reales de cuidado genera entornos más seguros. Pues una ratio 
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matrona-gestante idónea, promueve un entorno de atención seguro, aumentando la 

calidad de la atención, al tiempo que permite el logro de los objetivos profesionales 

relacionados con un ambiente de satisfacción laboral7,173. Por lo tanto, identificar y 

medir adecuadamente la carga de trabajo de estos profesionales es un indicador 

importante para lograr una gestión eficiente y eficaz de los recursos humanos, y 

establecer la cantidad de personal necesaria para una adecuada atención en salud, con 

base en la evidencia científica187. 

Esta situación de las matronas, es un problema mundial de todo el colectivo 

enfermero y de todas sus áreas de especialización. La carga de trabajo de las matronas, 

y por ende la determinación de la ratio, dentro de la unidad de partos, a menudo es 

difícil de predecir, debido a las condiciones de trabajo estresantes, al uso de tecnologías 

en el punto de atención, a una ratio matrona-gestante mal definida, todo ello genera un 

sentimiento de agotamiento y frustración profesional. A esto se añade los pocos o nulos 

estudios científicos disponibles sobre las cargas de trabajo de este gremio profesional, 

en la unidad de paritorio, y es evidente la necesidad de profundizar en este tema, al 

tratarse de un análisis novedoso7, 173. Por ello, es de importancia, evaluar la carga de 

trabajo a la que se encuentran expuestas las matronas, mediante la generación de un 

instrumento, que valide las diversas actividades desarrolladas en paritorio, a través del 

lenguaje enfermero estandarizado internacionalmente, como es la Clasificación de 

Intervenciones de Enfermería (NIC), al proporcionar un apoyo para la planificación y 

evaluación del personal, identificándose las cargas de trabajo reales, expresadas en 

intervenciones, con respecto al número de matronas que componen el equipo 

multidisciplinar188-189. 
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OBJETIVOS. 

• Objetivo General: 

El objetivo general es medir las cargas de trabajo mediante una herramienta 

validada, utilizando metodología cualitativa y cuantitativa, incluyendo su 

aplicación multicéntrica, específica para las enfermeras obstétrico-

ginecológicas, (matronas), dentro de la unidad de partos, basada en 

intervenciones NIC. 

• Objetivos Específicos: 

Para ello planteamos tres objetivos específicos: 

o Identificar y conocer la necesidad de medir la exposición de las cargas 

de trabajo, las actividades e intervenciones NIC de las matronas 

dentro de la unidad de paritorio. 

o Diseñar una escala de medición de cargas de trabajo, específica para 

las enfermeras obstétrico- ginecológica (matronas), dentro de la 

unidad de partos, basada en intervenciones enfermeras NIC, 

completa, ajustada a la realidad, al tiempo real de ejecución y 

codificada de forma que sea operativa y sencilla de aplicar, y analizar 

los resultados, definiendo su procedimiento de aplicación e 

implantación en la práctica clínica diaria. 

o Validar mediante aplicación multicéntrica, el instrumento de medida 

de cargas de trabajo, así como la aplicación y el nivel de adecuación 

de la escala diseñada para medir cargas de trabajo de matrona en la 

unidad de paritorio de distintos hospitales.  
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MATERIAL- MÉTODO. 

• Ámbito: El ámbito de aplicación del estudio es la Unidad de Paritorio. Para ello, 

se seleccionaron tres hospitales de carácter público del Servicio Murciano de 

Salud, con características organizativas, poblacionales y asistenciales distintas.  

El Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA), perteneciente al 

Área I de Salud Murcia-Oeste, de tercer nivel asistencial y de referencia a nivel 

regional; el Hospital General Universitario Santa Lucia de Cartagena, 

perteneciente al Área II de salud, de tercer nivel asistencial, y el Hospital 

Comarcal del Noroeste, perteneciente al Área IV de salud, de primer nivel 

asistencial. Todos los centros hospitalarios manifestaron su interés y 

compromiso para participar en el estudio, mediante el cumplimiento del 

consentimiento firmado.  

• Temporalidad y Cronograma: Este estudio se ha realizado en varias etapas y 

fases para llegar a los resultados y dar respuesta a los objetivos planteados.  

o Fase 1. Revisión bibliográfica, de los artículos científicos tanto 

nacionales como internacionales, de los últimos 5 años de las bases de 

datos Pubmed, Dialnet, Scopus, Embase, Scielo; empleando los 

descriptores siguientes: parto, cargas de trabajo, matrona, paritorio, 

instrumento de medida, intervenciones NIC, y los operadores 

boleanos and - or. 

o Fase 2. Entrevistas individuales, semiestructuradas y en profundidad a 

las matronas de partos, para conocer la necesidad de medir sus cargas 

de trabajo, en formato digital, con grabación de audio, para posterior 

análisis utilizado un software específico para investigación cualitativa 

(Atlas. Ti, versión 9.0). (Anexo 2). 

o Fase 3. Enumeración de las actividades que las matronas realizan en 

partos, a raíz de las entrevistas realizadas y las consultas de los 

documentos publicados por organismos de reconocido prestigio como 

son: a nivel internacional la Conferencia Internacional de Matronas 
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(IMC); y a nivel nacional, la estrategia del parto normal propuesta por 

el Ministerio de Sanidad, Política Social y Medio Ambiente en 2010. Y 

de carácter legislativo el Real Decreto 1837/ 2008 de 8 noviembre, y la 

Orden del SAS/ 1349/2009.  

o Fase 4. Mapeo de las actividades seleccionadas, con la Clasificación de 

Intervenciones de Enfermería NIC (7º Edición, 2018), a través de la 

plataforma NNN Consult, correlacionando cada actividad con su 

correspondiente intervención NIC. (Anexo 3). 

o Fase 5. Diseño del cuaderno para la recogida de datos, con el fin de 

cuantificar el tiempo real que las matronas destinan en la realización 

de cada intervención NIC en partos. (Anexo 4). 

o Fase 6. Cuantificación real tanto en frecuencia y tiempo en minutos, 

de cada una de las intervenciones NIC, que las matronas realizan en 

paritorio. Para ello, se seleccionó el Hospital Clínico Universitario 

Virgen de la Arrixaca (HCUVA), por ser el de referencia a nivel regional. 

o Fase 7. Diseño de un borrador por parte del equipo investigador de la 

escala de medición de cargas de trabajo de las matronas en la unidad 

de partos. Esta se estructuró en función de las cuatro funciones 

enfermeras (asistencial, gestora, docente e investigadora).  

o Fase 8. Configuración de tres grupos focales formado por matronas de 

ámbito regional (Murcia), Nacional (España) y sénior (comité de 

expertos), con el fin de consensuar el borrador de la escala propuesta 

por el equipo investigador. Tras las reuniones se procede al análisis y 

codificaciones de los datos obtenidos a través de un software 

específico para investigación cualitativa (Atlas.ti versión 9.0). 

o Fase 9. Comparación del tiempo consensuado por parte de los tres 

grupos focales en la ejecución de cada intervención NIC incluida en el 

borrador de la escala ad hoc (Anexo 5), con el tiempo real de ejecución 

de esas intervenciones medido en la unidad de partos del Hospital 
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Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia). Y estos a su vez se 

compararon con los tiempos estandarizados por la NANDA (Anexo 6).  

o Fase 10. Diseño final de la escala de cargas de trabajo, teniendo en 

cuenta las aportaciones y modificaciones por los tres grupos focales. 

La escala diseñada consta de 24 ítems, cada ítem contiene una o más 

intervenciones de enfermería NIC asociadas al mismo tiempo de 

ejecución. (Anexo 7). 

o Fase 11.  Pilotaje de la escala diseñada ad hoc, en la unidad de partos 

del Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia), 

comenzó  el día 26 de octubre de 2021, con una duración de 5 días, 

recogiendo una muestra de 30 partos, para ello se confeccionó un 

cuaderno de recogida de datos, agrupando en filas el tiempo y número 

de intervenciones realizadas, y en columnas la descripción de cada una 

de las intervenciones NIC a medir (Anexo 8).  

o Fase 12. Aplicación multicéntrica de la escala diseñada ad hoc, en tres 

unidades de partos, de tres hospitales públicos de la Región de Murcia, 

con estructuras organizativas distintas. Los datos obtenidos son 
analizados mediante el paquete estadístico SPSS versión 23.0. 

En cuanto a la temporalidad del estudio ha seguido la secuencia de cada fase mostrada en el 

Diagrama de Gantt (Figura 6) 
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Figura 6: Diagrama de Gantt. Secuencia temporal del estudio. 
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• Tratamiento Estadístico y Análisis de datos: Los datos obtenidos fueron 

procesados a través de softwares específicos, según el tipo de metodología 

empleada, cualitativa y cuantitativa. Los resultados obtenidos durante la fase de 

los grupos focales y comité de expertos, fueron analizados a través del programa 

estadístico Altas. Ti, versión 9.0, para determinar la validez cualitativa del 

constructo, según las opiniones, sugerencias, aportes o cambios en el borrador 

de la escala preestablecida. Estas sugerencias fueron esquematizadas mediante 

una red de códigos asignados a cada tema común discutido. Por otra parte, los 

datos recabados en el pilotaje y estudio multicéntrico se sometieron a un análisis 

descriptivo y análisis de confiabilidad, mediante el paquete estadístico SPSS 23.0. 

Para comprobar si el instrumento detectaba diferencias estadísticamente 

significativas, se realizó un análisis descriptivo de los valores obtenidos, con 

cálculo de frecuencias, porcentajes, medias, desviaciones estándar y medianas; 

utilizando el test estadístico Anova de un factor y HSD de Tukey, para evaluar la 

diferencia de tiempos medidos. Se cruzaron las variables dependientes con las 

independientes, por medio de Anova de dos vías, para calcular el tiempo 

empleado por las matronas en aquellas actividades y tareas relacionadas con las 

intervenciones de enfermería (NIC) seleccionadas, medidas en cada unidad de 

partos escogidas y turno de trabajo. Además, se analizó la consistencia interna, 

con el objetivo de determinar si la escala tiene la capacidad de exhibir resultados 

consistentes en las mediciones sucesivas de un mismo fenómeno, para ello se 

determinó el coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach. Coeficiente, que 

proporciona información sobre la consistencia interna de la escala, siendo una 

aproximación a la validación y fiabilidad del constructor, que consiste en la 

cuantificación de la correlación existente entre los ítems que la componen. 
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• Aspectos ético-legales: Se ha cumplido escrupulosamente con el compromiso de 

las normas éticas de investigación y de los requerimientos legales 

imprescindibles para realizar este estudio. Se solicitaron los permisos 

correspondientes tanto al jefe de servicio de paritorio del H.C.U.V.A (Anexo 9) y  

del H.G.U. Santa Lucia (Anexo 10), como a los Comités de Ética de los tres 

hospitales participantes, el Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca 

(Anexo 11), el Hospital General Universitario Santa Lucia (Anexo 12), y el Hospital 

Comarcal del Noroeste (Anexo 13), siguiendo sus protocolos. El estudio ha sido 

aprobado por todos los hospitales, manteniendo la confidencialidad, anonimato 

y voluntariedad, tal y como establece la Ley Orgánica 3/2018 de 5 de diciembre, 

de Protección de Datos personales y garantías de derechos digitales, y el 

Reglamento General de Protección de Datos (RGPD) 2016/679, de 27 de abril. 

Además, se obtuvo el consentimiento informado y el acuerdo de 

confidencialidad de los datos y de la estructura de la escala, de todas las 

matronas involucradas en este estudio, en cada uno de los hospitales 

participantes, el Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, (Anexo 14), 

el Hospital General Universitario Santa Lucia (Anexo 15), y el Hospital Comarcal 

del Noroeste (Anexo 16). 
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RESULTADOS Y PÚBLICACIONES. 

Los resultados obtenidos en esta investigación, se muestran en los artículos 

publicados en 3 revistas científicas, indexadas en diversas bases de datos (SCOPUS, 

PubMed (US National Library of Medicine), CINAHL (Cumulative Index to Nursing & 

Allied Health Literature), entre otras, y con factor de impacto: Q3, Q3 Y Q2. 

El primer artículo, titulado: “Análisis de la situación de las matronas y 

necesidad de medir sus cargas de trabajo”, nos revela como las matronas del 

estudio sufren una sobrecarga habitual en su trabajo, piensan que la ratio 

matrona/gestante no está bien establecida, y consideran que es necesario la 

medición de sus cargas de trabajo a través de una herramienta validada y específica 

para la unidad de partos. Además, los datos medidos durante el estudio de campo 

nos indican como el volumen de tiempo medido real de las distintas intervenciones 

NIC, discrepa con el tiempo estandarizado consensuado por el grupo internacional 

taxonómico (NANDA).  

En el segundo artículo, titulado: “Diseño de un instrumento para medir 

cargas de trabajo de matronas basado en intervenciones NIC”, los datos analizados 

evidencian la necesidad de medir las cargas de trabajo en todas las funciones de 

las matronas con una terminología estandarizada, pues los participantes de los 

distintos grupos focales mostraron coincidencias en las afirmaciones y opiniones 

sobre el borrador de la escala diseñada ad hoc, sus ítems y las dimensiones 

funcionales implicadas en la misma. Aportando su visión profesional para la gestión 

del personal dentro de la unidad de paritorio. 
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En el tercer artículo titulado: “Validación de una escala para medir la carga 

de trabajo de las matronas”, los resultados obtenidos tras la aplicación 

multicéntrica de la escala ah hoc, refutan las aportaciones subjetivas de los otros 

artículos publicados, pues los datos nos indican de forma objetiva, como las 

matronas se encuentran sometidas a un aumento de sus cargas con respecto al 

número y al tiempo medio dedicado para la asistencia al parto, al cuantificar el 

tiempo real en la ejecución de las intervenciones NIC, a través de la escala diseñada 

ad hoc. Además, los datos aportados en esta investigación, permitieron el calculó 

de la consistencia interna de la herramienta, utilizando el alfa de Cronbach, 

obteniendo un   α = 0.786, valor de confiabilidad adecuado para el manejo de la 

escala. 
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ARTÍCULO 1. Análisis de la situación de las matronas y necesidad de medir sus 

cargas de trabajo. 

Gómez García L, Seva Llor AM, Hellín Gil MF, Roldán Valcárcel MD, Paredes Cerezo 

P, Iglesia Cano E, Ruiz Merino G, Navarro Guerrero FJ. Analysis of midwives’ 

situation and the need to measure their workloads. Rev Bras Enferm. 

2022;75(Suppl 3):e20210920.  

Disponible en: https://doi.org/10.1590/0034-7167-2021-0920esp. 

 

Resumen 

Objetivo: Analizar la situación laboral de las matronas y detectar sus necesidades 

de medición de cargas de trabajo. Método: Estudio de metodología mixta 

(cuantitativo y cualitativo), observacional, descriptivo y transversal. Se realizaron 

dos fases: La primera fase metodológica, consistió en la realización de entrevistas 

individuales semiestructuradas. Y en la segunda fase metodológica, se analizaron 

las intervenciones de enfermería (NIC) que las matronas efectúan en paritorio 

durante su jornada asistencial. Resultados: El 90,3% de las matronas presentan 

sobrecarga en el trabajo, pues para el 80,6% la ratio matrona- gestante no se 

encuentra bien establecido; pues tiempo medio de ejecución de una intervención 

de enfermería (NIC), es de 20 minutos. Por ello, el 100% de la muestra considera 

de máxima utilidad el desarrollo de herramientas de medición de cargas de trabajo. 

Conclusiones: Se ratifica la necesidad de generar un instrumento que considere la 

diversidad de intervenciones de enfermería (NIC) que desarrollan dentro del 

paritorio.  

Palabras claves: Matrona; Cargas de Trabajo; Terminología Estandarizada 

Enfermería; Escala; Burnout. 

https://doi.org/10.1590/0034-7167-2021-0920esp
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ARTÍCULO 2. Diseño de un instrumento para medir cargas de trabajo de matronas 

basado en intervenciones NIC. 

Gómez García L, Hellín Gil MF, Roldán Valcárcel MD, Seva Llor AM, Navarro Guerrero FJ, 

Ruiz Merino G, Iglesia Cano E. Diseño de un instrumento para medir carga de trabajo de 

matronas basado en intervenciones NIC. Texto & Contexto Enfermagem.2023; 33. 

Disponible en : https://doi.org/10.1590/1980-265X-TCE-2023-0120es. 

 

Resumen 

Objetivo: Diseñar cualitativa y cuantitativa, una escala de medición de cargas de trabajo, 

específica para las enfermeras obstétrico-ginecológicas (matronas), dentro de la unidad 

de partos y basada en la Clasificación de intervenciones de enfermería (NIC). Método: 

Estudio mixto cualitativo mediante grupos focales y cuantitativo con mediciones reales 

de tiempos NIC, descriptivo y transversal. Durante los meses de septiembre de 2020 a 

mayo de 2021, se realizó una extensa búsqueda bibliográfica, mapeo, elaboración ad 

hoc de la escala, y la configuración de tres grupos focales, para consensuar el diseño de 

la escala. Además, se ejecutó una comparativa sobre la percepción subjetiva del tiempo 

empleado en la prestación de cuidados (intervenciones NIC) durante el proceso de parto 

por parte de los grupos focales, con respecto a los tiempos medidos realmente entre 

marzo y abril del 2021 en una unidad de partos. Resultados: Se analizaron y relacionaron 

los datos cualitativos obtenidos de los grupos focales, coincidiendo en la estructura final 

del instrumento ad hoc de medida, y en la importancia de tener este instrumento de 

medida representativo de su trabajo, con un leguaje estandarizado y adaptado a la 

demanda sanitaria real. Además, al comparar los tiempos subjetivos y reales de 

ejecución de cada una de las intervenciones NIC, encontramos una correlación 

significativa, al presentar distintos promedios de tiempos de ejecución con una variación 

de 13 minutos. Conclusión: Las matronas de este estudio determinaron la validez del 

constructo del instrumento de medición para sus cargas de trabajo. 

Palabras Claves: Matrona; Sala de partos; Trabajo de parto; Terminología normalizada 

de enfermería; Administración de los servicios de Salud; Gestión de personal en salud. 
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ARTÍCULO 3. Validación de una escala para medir la carga de trabajo de las matronas. 

Gómez García L, Roldan Valcárcel MD, Seva Llor AM, Hellín Gil MF, Ruiz Merino G, 

Navarro Guerrero FJ, Iglesia Cano E. Validation of a scale to measure the workload of 

midwives. Acta Paulista de Enfermagem.2023; 37(2):eAPE02632. 

Disponible en : http://dx.doi.org/10.37689/acta-ape/2024A000026322. 

                                                                                                                                                 

Resumen 

Objetivo: validar el diseño de una escala para medir las cargas de trabajo de las 

matronas basada en intervenciones NIC, mediante su aplicación multicéntrica en 

distintas unidades de partos. Método: Estudio cuantitativo, longitudinal, de carácter 

multicéntrico, realizado en tres hospitales generales universitarios del sistema público 

de salud. La muestra estuvo conformada por 50 matronas, que examinaron la validez 

del constructo de la escala diseñada, para un total de 370 partos. Se inició la recolección 

de datos a través de la escala diseñada ad hoc por el equipo investigador, contabilizando 

el tiempo y número medio de intervenciones NIC, realizadas en cada parto. Resultados: 

las matronas del estudio, se encuentran sometidas a un aumento en su carga de trabajo 

con respecto al número y al tiempo medio dedicado a la realización de intervenciones 

NIC en cada parto atendido. En su jornada laboral (12 horas) destinan 960.61 minutos 

(16horas en turno diurnos) y 840.29 minutos (14 horas en turno nocturno), para ejecutar 

sus funciones en la asistencia al parto. Conclusiones: los datos nos indican la validez de 

la escala diseñada ad hoc, ya que este instrumento refleja la real carga de trabajo 

experimentada por las matronas del estudio. 

Palabras claves: Matronas; Partos; Cargas de Trabajo; Escala; Terminología 

estandarizada enfermería; Administración de personal. 
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DISCUSIÓN. 

Se ha presentado el proceso metodológico de diseño y validación de una 

escala dirigida a conocer las cargas de trabajo de las matronas. Así como el instrumento 

final y su aplicación para conocer cuál es el nivel de cargas de trabajo que tienen las 

matronas en la unidad de parto  en distintos contextos hospitalarios. 

Construir un instrumento de medición en salud tiene su proceso, y cuando lo 

centramos en el área de la partería nos encontramos con el reto de la construcción 

original. Debido a la novedad de esta investigación, este estudio no puede ser 

comparado específicamente con otros, al no encontrar trabajos científicos dentro del 

marco nacional ni internacional, que identifiquen las cargas de trabajo de las matronas 

en la unidad de partos de manera multicéntrica, aunque sí que encontramos estudios 

que resaltan la importancia de implementar una herramienta de planificación y dotación 

de personal de enfermería en determinadas unidades, como neurología, traumatología, 

pediatría, o en unidades médico-quirúrgicas190, pero no dentro del área de la partería. 

Otro aspecto relevante de esta investigación, radica en la utilización de ambas 

metodologías: cualitativa y cuantitativa, para la validación del instrumento. Esto 

proporciona un análisis más completo de su fiabilidad y validez. Cada vez es más 

necesario utilizar ambas metodologías, no solo la cuantitativa, ya que la metodología 

cualitativa complementa los datos numéricos190. Por lo que, al recoger las 

manifestaciones de los profesionales, enriquece el diseño del instrumento, al reflejar la 

atención sanitaria real de las unidades de partos, y en consecuencia facilitar su 

aplicabilidad y asimilación por parte de las matronas. Todo ello, para mejorar la gestión 

de los recursos humanos y mejorar la calidad de la atención que prestan a sus 

pacientes111. Sin olvidarnos de otro aspecto trascendental de este estudio, como es la 

medición real del tiempo destinado a cada intervención NIC o actividad de las matronas, 

ya que dentro de la literatura científica no encontramos estudios que versen sobre la 

medición de las cargas de trabajo de matronas junto con la identificación de 

intervenciones específicas, actividades, prevalencia de intervenciones y tiempo 

requerido para realizarlas, ya que las revisiones sistemáticas consultadas se basan en la 

enfermería191-192, utilizando la metodología en relación enfermera-paciente mínima 

requerida, y muy pocos evalúan el número de horas de enfermería por paciente-día. 
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En los últimos años, las cargas asistencias de las matronas dentro de la unidad 

de partos, se ha visto incrementada debido a diversos factores, entre los que se 

encuentran: el incremento de patologías materno- fetales, los cambios socioculturales 

en cuanto a la vivencia del parto, las actuales exigencias profesionales junto con el bajo 

reconocimiento social de la profesión, los factores de gestión organizacional, el 

incremento de los procesos programados y el desarrollo de nuevas tecnologías dentro 

del campo de la obstetricia, que implican la realización de nuevos procedimientos, lo 

que ha generado una sobrecarga asistencial del personal que conforma estas 

unidades87. A esto se añade la situación de pandemia sanitaria, que ha conllevado a una 

reorganización estructural y de dotación de personal del propio paritorio184-186.  

Este alto nivel de estrés laboral al que están sometidos estos profesionales de 

salud, debido a las inadecuadas condiciones de trabajo por el incremento de la carga en 

sus funciones y la falta de recursos, afecta a la salud y satisfacción laboral de las 

matronas. En consonancia, con las encuestas y entrevistas realizadas en esta 

investigación, donde las matronas han expresado su preocupación y necesidad de 

adecuar las plantillas de profesionales a las demandas asistenciales actuales, debido a 

la sobrecarga de trabajo que el 90,3% han experimentado, al afirmar: “La sobrecarga es 

experimentada por la falta de dotación de personal, estoy sola para todo lo que suceda 

en el servicio, trabajamos realizando multitud de tareas y actividades al mismo tiempo 

y además a esto hay que sumarle la falta de planificación de procesos programados, el 

aumento de la patología materna- fetal y la estructura organizativa actual debido a la 

pandemia sanitaria”. Opiniones en línea con varios estudios desarrollados en matronas 

australianas, suecas y noruegas, en los que se concluye que la prevalencia de 

agotamiento laboral o burnout experimentado por este personal, es del 57%, 39,5% y 

20% respectivamente 97-98. Más tarde en 2017, se estudió la relación entre el burnout y 

las cargas de trabajo de las matronas, demostrado una asociación positiva, pues el 42,6% 

de las matronas consultadas consideran que las ratios de matronas no son adecuadas al 

volumen de trabajo que manejan172. Además, investigaciones en otras áreas de 

conocimiento afirman que el bienestar emocional de las matronas tiene implicaciones 

considerables para la atención segura de la maternidad, así como en la satisfacción de 

la mujer7,173, coincidiendo los resultados de este estudio con otros que afirman que, la 
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sobrecarga de trabajo, el cuadro insuficiente de personal, y los factores inherentes a la 

gestión de la institución, se reflejan en el quehacer profesional, adoptando acciones 

mecanizadas, repetitivas, y estrictamente burocráticas, sin atender a las características 

individuales de cada paciente193. A todo esto hay que sumar, la deficiente ratio 

matrona/gestante, que en multitud de ocasiones obstaculiza el poder prestar un 

cuidado individualizado, continuo y de empoderamiento de la gestante sobre su propio 

proceso de parto, como manifestaron el 80.6% de las matronas entrevistadas en nuestro 

estudio: “En las condiciones actuales de trabajo no es posible cumplir el one to one, lo 

que supone una merma importante en la atención individualizada de la madre- hijo”, 

afirmación que se ratifica en otros estudios 171.  

La adecuación de este personal sanitario tiene como fin, mejorar no solo la 

calidad del cuidado prestado al binomio madre - hijo, sino también la calidad laboral del 

propio personal sanitario, asegurando el modelo de cuidados durante el parto 

propuesto por la OMS en 2018 178. Puesto que, se ha demostrado la existencia de una 

asociación entre la densidad de profesionales de la salud y los índices de mortalidad 

materna, mortalidad infantil y tasas de inmunización, pues la predicción del número 

necesario para atender las necesidades de los usuarios no ha sido tarea fácil 97. Sin 

embargo, las maternidades no cuentan con el mismo número de efectivos las 24 horas 

del día, ni todos los días del año, habiéndose demostrado, en otros estudios, que en los 

momentos en los que se cuenta con menos personal, el riesgo de muerte perinatal se 

incrementa un 45%172.  

Esta situación, pone de manifiesto la prioridad de esta investigación, para 

determinar la gestión de los profesionales de matronas, examinando sus cargas de 

trabajo en el cuidado madre-hijo durante el parto. Pues es limitante, cómo se refleja en 

los estudios coste-efectivos que han evaluado el trabajo desempeñado por este gremio, 

que se han basado en la cuantificación del número de partos y cesáreas; sin valorar el 

cuidado humanizado que las matronas desempeñan en un momento tan trascendental 

como es el parto en la vida de la mujer87. Tradicionalmente, se ha intentado ajustar la 

proporción de este personal sanitario con escasa base científica, adaptado las ratios 

matrona/gestante en función del número de partos atendidos, sin atender a las 

circunstancias y demandas reales de las gestantes ingresadas en estas unidades, 
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existiendo como hemos comentado anteriormente, un importante vacío de evidencia 

científica en cuanto al método para una dotación de personal de matonas adecuadas, 

que permitan equilibrar sus cargas de trabajo con el fin de proporcionar una atención 

segura y de calidad. 

Por ello, en este estudio se desarrolla un método basado en la evidencia, un 

instrumento que proyecta de manera confiable y valida las necesidades de dotación de 

matronas que son necesarias en los distintos entornos clínicos dentro de las unidades 

de partos, al medir las cargas de trabajo de manera objetiva, basada en las demandas 

reales de atención al paciente según las cuatro funciones de la enfermería (asistencial, 

gestión, docencia e investigación). Además, incorpora un lenguaje estandarizado, 

conocido internacionalmente, como es la Clasificación de Intervenciones de Enfermería 

(NIC). Por tanto, nuestra herramienta tiene en cuenta todas las intervenciones 

realizadas en el turno de trabajo, así como las distintas competencias profesionales, al 

describir actividades específicas del acto de cuidar desde su visión holística, y permite 

realizar comparaciones entre los cuidados practicados en diferentes escenarios. Al estar 

basada en intervenciones NIC, se tiene en cuenta la estimación del tiempo real que es 

necesario para llevar a cabo dichas actividades, junto con su actualización periódica, lo 

que hace que sea una herramienta dinámica en continua evolución con los cuidados que 

demanda la sociedad actual, al liderar la gestión sistemática del cuidado, y, por tanto, 

dar visibilidad del trabajo en equipo de los profesionales de matrona.  

Visibilidad que se pone de manifiesto al estudiar el tiempo real de cuidado 

prestado por las matronas, encontrando que el tiempo máximo de ejecución de las 

intervenciones NIC, es de 60 minutos, asignado a las actividades de: monitorización fetal 

electrónica: antes y durante el parto, inducción al parto, supervisión de personal: 

gestión de calidad; desarrollo de vía clínica, desarrollo de un programa y control de 

calidad, administración de hemoderivados, supresión de las contracciones y, manejo del 

instrumental del quirófano, como se ratifica en el estudio de Tabatabaee y Daghighbin 

(2020)91. El cuantificar de forma objetiva y fehaciente el tiempo real empleado en la 

ejecución de las intervenciones NIC, nos permitió realizar comparaciones con los 

tiempos consensuados por el grupo NANDA, encontrando importantes diferencias, ya 

que los tiempos que dicta la NANDA son establecidos por consenso entre un grupo de 



DISCUSIÓN 

105 
 

matronas, sin tener en cuenta los imprevistos o desviaciones del proceso normal de 

parto, mientras que los tiempos medidos en nuestro estudio son reales, pues se han 

determinado en una unidad de partos, teniendo en cuenta todas las peculiaridades de 

la asistencia directa e indirecta, como son: las múltiples realidades que rodean el 

proceso de parto; la sobrecarga de trabajo existente que dificulta el cuidado integral e 

individualizado de alta calidad; la realización consecutiva de actividades múltiples y 

solapadas; la estructura organizativa de las distintas unidades de partos y los distintos 

modelos de cuidado y las actuaciones desarrolladas por un mismo perfil profesional.  

Ahora bien, para llegar al diseño final del instrumento ad hoc, los integrantes de 

los distintos grupos focales conformados, criticaron y discutieron nuestro boceto hasta 

llegar a un acuerdo, exponiendo la imperiosa necesidad de tener una escala que mida 

sus cargas de trabajo110, debido a que en multitud de ocasiones se encuentran con 

obstáculos, tanto a nivel de dotación de personal como de recursos materiales para 

poder prestar los cuidados de calidad que madre-hijo reclaman. Estas elevadas cargas 

de trabajo a las que las matronas están sometidas, repercuten en la parturienta, ya que 

solo pueden dedicar su tiempo de trabajo a las tareas que durante el proceso de parto 

son imprescindibles, dejando de hacer aquellas prescindibles, pero no menos 

importantes, para la satisfacción y empoderamiento de la madre, que espera que la 

atención del parto sea una experiencia amorosa, placentera y positiva9. También hay 

que añadir la sobrecarga física y mental, debido a los cambios estructurales y de la forma 

de trabajo, provocados a veces, por los entornos altamente cambiantes y llenos de 

incertidumbre, como ocurrió durante pandemia sanitaria184. Ese detrimento de 

dotación de personal, manifestado, genera que sus actuaciones sean múltiples (realizan 

varias intervenciones al mismo tiempo), aparece la multitarea, con la consiguiente 

repercusión tanto para el propio profesional, es este caso las matronas, como para la 

parturienta87. 

 Por ende, tenemos que destacar que la validación de esta escala por medio de 

los instrumentos metodológicos cualitativos utilizados, nos muestra una adaptación en 

su diseño a las condiciones asistenciales reales, facilita su puesta en marcha y establece 

un acuerdo para la gestión eficaz del personal de matronas. 
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Una vez validado el diseño de la escala ad hoc a través de la metodología 

cualitativa por parte de las matronas que conforman el presente estudio, se procedió a 

la aplicación de la herramienta en las unidades de parto seleccionadas, demostrando 

como la plantilla de matronas, se encuentra sometida a un aumento en su carga de 

trabajo, con respecto al número y al tiempo medio dedicado a la realización de 

intervenciones NIC, en cada uno de los partos atendidos. Se refuta, que las 

intervenciones NIC estudiadas, que traen consigo una mayor carga de trabajo, tanto en 

turno diurno como nocturno, son la monitorización fetal (supone en turno diurno 294.04 

minutos y turno nocturno 252.23 minutos), el acompañamiento (implica en turno diurno 

151.64 minutos y en turno nocturno 132.84 minutos) y la actuación ante situaciones de 

urgencias (tanto en turno diurno como nocturno es de 150 minutos). Hallazgos que 

concuerdan con otros estudios 89,98, que sugieren que las matronas, tienen que evaluar 

y redefinir constantemente el modo de prestación de la atención, ya que la experiencia 

al parto influye no solo en la mujer, sino en su pareja, la relación con el hijo y toda la 

familia, por lo que, se evidencia la importancia de la presencia constante de la matrona, 

durante el proceso de parto. 

Los resultados de esta investigación, determinan como la presencia y atención 

de la matrona, no pueden ser continuas, debido a la presión asistencial a la que se 

encuentran sometidas. Pues las matronas del estudio, tienen que atender de forma 

habitual y constante, a tres mujeres durante su proceso de parto, lo que conlleva 

mantener una ratio matrona/gestante de 1:3. Una proporción no acorde con la ratio 1:1 

recomendada por los organismo internaciones como: el Royal College of Obstetricians 

& Gynecologist (RCOG), el Royal College of Midwives (RCM), y National Institute for 

Health and Care Excelente (NICE) y a nivel nacional, por la Federación de Asociación de 

Matronas de España (FAME), para una atención de excelencia92-93. 

Además, la escala nos permite estudiar la práctica clínica de las matronas, 

integrada por las cuatro funciones, evidenciando como, la función asistencial, les 

entraña un mayor tiempo de dedicación tanto en el turno diurno y nocturno (siendo la 

media de tiempo de 887.64 minutos), seguida de la función de gestión (de media 79.21 

minutos), docencia (su media es de 25.59 minutos) e investigación (con una media de 

tiempo de 41.48 minutos). El total de tiempo medio invertido por las matronas, con 
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respecto, a las cuatro funciones en la atención a una mujer en proceso de parto es de 

960.61 minutos (16 horas) para el turno diurno y de 840.29 minutos (14 horas) para el 

turno nocturno. Esto supone, un exceso en el tiempo dedicado a la ejecución de sus 

funciones, con respecto a la duración de su jornada laboral (12 horas), al incrementar 

una media de 2 horas y 4 horas más, fuera de ese turno; y por tanto, esto genera 

afectación en la ratio matrona/gestante preestablecida. Datos en línea con otros 

estudios 87,92-93, pues nos muestra como la ratio prefijada (1:2) de los hospitales del 

estudio, no está bien determinada para prestar esos cuidados de calidad, tan exigidos 

en la sociedad actual.  

Así mismo, si atendemos al tipo de hospital, el hospital de tercer nivel asistencial, 

presenta tiempos medios de las cargas de trabajo de las matronas (1051,60 min-17,5 

horas) mayores con respecto, al hospital de segundo nivel asistencial (1001,36 min-16,7 

horas) y al hospital comarcal (945,40 min-15,7 horas). Resultados compatibles con la 

literatura, que indica como la estructura organizativa, el tamaño de las unidades de 

parto y el aumento de la tecnificación del proceso de parto, hace variar la frecuencia y 

el número de las intervenciones realizadas por las matronas 99. 

También se abordó la carga de trabajo de las matronas con relación al turno de 

trabajo y tipo de paciente a tratar, encontrando un aumento de la carga en sus funciones 

durante el turno diurno con respecto al turno nocturno, situación debida al aumento 

experimentado de los procesos programados como, cesáreas electivas (con un tiempo 

medio dedicación de 955.42 minutos), versiones cefálicas externas (698.39 minutos de 

media) e inducciones al parto (una media de 1035.94 minutos), afirmación que 

concuerda con la evidencia actual 98,100,182. Y en lo referente al tipo de paciente a tratar,  

hayamos que los tiempos para la ejecución del cuidado necesarios son para la etnia 

sudamericana (1113.77 minutos), las nulíparas (1049.59 minutos) y las mujeres que 

presentan comorbilidades médicas-obstétricas(1158.18 minutos), observando un 

aumento de la carga de trabajo de este perfil profesional, hallazgo consistente con otros 

estudios93,98,183,194, pues actualmente nos encontramos ante un incremento en la 

atención a procesos crónicos, generados por el aumento de la gemelaridad, el aumento 

de la edad materna, los partos pretérmino, así como el auge de las técnicas de 

reproducción asistida. 
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Por eso, al evaluar los resultados a raíz del inicio y finalización del parto, se 

detecta una mayor la carga laboral en parto inducido (1035.94 minutos-17,3 horas) con 

respecto al parto espontaneo (1032,74 minutos-17,2 horas), como refutan 

determinados estudios195 que afirman ,el aumento de la tasa de inducciones de parto, 

ha supuesto un aumento de la carga de trabajo de las matronas en las unidades de 

maternidad, y la guía del Instituto Nacional de Excelencia Clínica (NICE), que reconoce 

que las inducciones del parto ejercen un aumento en la presión asistencial sobre la sala 

de partos, en comparación con el parto de inicio espontáneo. Y en cuanto a la 

finalización del mismo, las matronas dedican una media de tiempo a la asistencia al 

parto distócico (1104,41 minutos-18,4 horas), parto eutócico (1047,07 minutos-17,45 

horas) y cesárea (955,42 minutos-16 horas). Dicha discrepancia observada, está 

condicionada por la actuación y coordinación de varios profesionales en un mismo 

proceso asistencial, lo que conlleva a un incremento en el tiempo dedicado a la 

coordinación y comunicación entre las distintas unidades implicadas en el proceso del 

parto99.   

En definitiva, los datos de este estudio, permiten afirmar que nuestra escala se 

puede considerar una herramienta de gestión relevante a la hora de equilibrar las 

necesidades del personal tanto en términos cuantitativos como cualitativos, al 

incorporar el lenguaje estandarizado enfermero e internacionalmente reconocido 

propuesto por NANDA. Las intervenciones NIC reflejan todas las actividades, y su uso 

para el desarrollo de las mediciones de la carga de trabajo de enfermería se muestran 

en estudios consultados196-197 en los que los autores también han adoptado el uso de las 

intervenciones NIC como referencia para medir las cargas de trabajo en los equipos de 

enfermería, y esto es lo que hemos incorporado con nuestro estudio, en este caso, 

centrado en las matronas de las unidades de partos, pues, las matronas están a la 

vanguardia de los servicios de partos y deben ser percibidas por las Gerencias y las 

Direcciones de Enfermería de los hospitales como tales. La aplicación de la escala dentro 

del Servicio de Paritorio en cualquier momento, permite evidenciar la necesidad de 

reforzar o aumentar la plantilla del turno, tanto en el que se mide, como para el turno 

siguiente. La provisión de los recursos humanos y materiales, incluido un buen ambiente 

de trabajo, es esencial para garantizar la prestación de servicios de calidad. Esta 
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planificación de personal deber ser un proceso integrado, que incorpore una amplia 

perspectiva demográfica, epidemiológica, cultural y social, para hacer frente a la 

demanda de personal sanitario por parte de la sociedad actual.   

Cabe destacar también que esta herramienta ha demostrado su validez y 

fiabilidad no solo de forma predictiva o en condiciones ideales, sino también cuando se 

aplica en condiciones reales, a través del estudio multicéntrico en los diferentes 

hospitales públicos, con distintas circunstancias en cuanto al paciente, organización 

asistencial, categoría del hospital (de tercer nivel asistencial a comarcal), características 

estructurales de las unidades de partos, entre otras, manteniendo o incrementando 

todos los análisis estadísticos a pesar de aplicarse en unidades de partos diversas. Lo 

que demuestra que nuestra escala es válida y fiable para cualquier unidad de partos con 

diferentes realidades, al presentar un alfa de Cronbach de 0.786, considerado como 

aceptable. 

Por último, dada la situación actual de las unidades de partos, las implicaciones 

prácticas de nuestro estudio son evidentes debido a la clara necesidad de medir las 

cargas de trabajo, convirtiéndose nuestra escala en una herramienta de manejo 

imprescindible por los gestores sanitarios del área de partos, para ajustar y predecir las 

necesidades de personal de matronas de forma real y objetiva a las curvas reales de 

demandas de cuidados, garantizando una atención sanitaria de calidad y seguridad a la 

mujer en el contexto hospitalario actual, tal y como se ha demostrado en este estudio 

tanto en su fase piloto como en el estudio multicéntrico y de forma cualitativa por los 

propios profesionales que se han expresado. 

LIMITACIONES GENERALES DEL ESTUDIO: 

Las limitaciones encontradas en la realización del presente estudio están 

relacionadas con el uso de la escala y la complejidad de la realidad: 

Las inherentes a la actividad asistencial que influyen en la recogida de datos, 

como el hecho de que muchas intervenciones se realizan en forma de multitarea, 

durante el mismo tiempo y las cargas de trabajo a las que se vieron sometidas las 

matronas durante la recogida de datos, que pueden haber influido o dificultado el 

correcto registro de los datos. Además, de la disponibilidad a participar en el estudio, 
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mediante la cumplimentación del cuaderno de datos utilizado, y el ambiente existente 

en el personal, debido a los cambios en las condiciones laborales. 

También hay que señalar como limitación que tanto la fase cualitativa 

(conformación de los grupos focales, a través el formato online) y la fase cuantitativa de 

pilotaje y estudio multicéntrico se llevó a cabo durante la pandemia de COVID-19 a lo 

largo del año 2021. La cual generó variaciones en cuanto a la organización, 

infraestructura y personal de las matronas que conformaron el estudio cualitativo como 

cuantitativo, pudiendo obstaculizar la recogida de los datos, debido a la carga 

emocional, física y laboral que esto implicó para las matronas que participaron en este 

estudio.  

La determinación de tiempos en la ejecución de cada una de las intervenciones 

fue tema de debate, por la controversia suscitada; pues el poner un tiempo a cada tarea 

a realizar no es sencillo, ya que se debe de contar con las situaciones habituales, pero 

también con aquellas extraordinarias o complicadas, que requieren un mayor tiempo en 

la ejecución como en la implicación del personal. La ejecución múltiple de 

intervenciones, supuso la agrupación de los ítems que componen la escala, con la 

finalidad de facilitar el manejo y la rapidez en su aplicación. 

PROPUESTA PARA FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN. 

Tras la realización de este estudio, y como se detalla en los resultados y 

discusión, se requiere la implantación de esta escala en las unidades de partos, al 

proporcionar un reparto de trabajo objetivo y una mejor utilización de los recursos 

humanos disponibles.  

La creación de un registro digital, un software específico para la medición de las 

cargas de trabajo de las matronas en el servicio de partos, que permitiera 

posteriormente el análisis de los datos, facilitara la toma de decisiones a los directivos y 

permitiera establecer la distribución objetiva según la ratio matrona- gestante, teniendo 

en cuenta las cargas de trabajo reales de cada unidad de partos, supone dar resultados 

óptimos en términos de gestión, al tener en cuenta tanto la calidad asistencial como la 

seguridad. Además de seguir concienciando al personal de matrona de la importancia 

de sus registros, para reflejar su trabajo sin que esto suponga más carga, sino todo lo 
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contrario, permita de forma simple demostrar su trabajo, lo que ayudaría a una mayor 

aplicación del instrumento entre el personal en cada jornada laboral. 

Para cumplir con estas mejoras, este software debe volcar de forma automática 

desde el partograma digital de la gestante, los resultados de las intervenciones y 

valoraciones efectuadas por los profesionales de matrona, en cada turno de trabajo, de 

manera que, se puedan establecer las cargas de trabajo de cada parturienta por turno, 

y visibilizar el tiempo real de cuidado. 

Además, permitiría analizar los datos de manera retrospectiva para poder 

establecer los meses del año en los que hay más cargas de trabajo, comparar los 

períodos de docencia de estudiante de enfermería y residentes de matrona, así como 

los ciclos vacacionales y festivos, para realizar gráficos que muestren la tendencia en 

cuanto a las cargas de trabajo o demandas de cuidados, sirviendo de base para mejorar 

la gestión de las matronas en partos. 
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CONCLUSIONES. 

1. Las matronas que han participado en  este trabajo manifiestan la necesidad de 

medir sus cargas de trabajo debido a la sobrecarga continúa experimentada 

durante su actividad asistencial, con repercusión en el cuidado madre-neonato 

durante el proceso de parto, así como en la salud física y psíquica de los 

profesionales. 

2.  El diseño de la escala ad hoc para medir cargas de trabajo, se estructura en las 

cuatro funciones enfermeras (asistencial, gestión, docencia e investigación) de 

las matronas, evidenciando una adaptación a la situación real donde será 

utilizada, e incorpora las intervenciones y actividades, empleando un lenguaje 

propio, basado en taxonomía NIC.  Esto aumenta y corrobora la validez obtenida 

al reflejar y determinar la carga de trabajo experimentada por las matronas del 

estudio. 

3. Los tiempos reales en la ejecución de las intervenciones NIC por parte de las 

matronas del estudio, dictan mucho de los tiempos propuestos por consenso por 

el grupo de trabajo NANDA. La carga de trabajo asociada a las intervenciones 

reales en las unidades de partos, medida durante el turno de trabajo, y calculada 

a partir de tiempos confirmados y mapeados con estándares NANDA, e 

incluyendo todas las posibles actividades realizadas en estas unidades, se 

presenta como el indicador más fiable para determinar el número de personal 

de matronas requerido, considerando la escala como una herramienta de 

gestión relevante a la hora de equilibrar el número de personal. 

4. La escala diseñada ad hoc es fiable y válida para cuantificar el trabajo realizado 

por las matronas en la prestación de cuidados a la mujer durante su proceso de 

parto, y muestra el tiempo real de trabajo que necesita una matrona según la 

evolución de parto. Al asignar tiempos a las intervenciones NIC en función de la 

situación real de los cuidados de las matronas, tal y como afirman tanto los 

expertos consultados como los profesionales que implementarán esta escala en 

su actividad diaria. 
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5. La escala confeccionada por el equipo investigador permite mejorar la gestión 

de los recursos humanos, adecuando las demandas de cuidados de las usuarias, 

a las plantillas de matronas necesarias para satisfacerlas, garantizando la 

seguridad y calidad asistencial. Además, es aceptado por los profesionales de la 

salud que, al ver su trabajo reflejado en el instrumento, pueden facilitar su 

aplicabilidad en la práctica. 

6. La aplicación de esta escala validada para la medición de las cargas de trabajo en 

las unidades de partos, asociada a intervenciones NIC, por parte de los gestores 

sanitarios, permitirá ajustar y predecir el número de profesionales necesarios en 

relación a los flujos temporales de demanda real de cuidado. Lo que permite 

confirmar su compromiso con la mejora de la gestión de los recursos humanos 

de matronas. 
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FINANCIACIÓN. 

Investigación financiada con la beca del Consejo General de Colegios Oficiales de 

Enfermería de España, en su 1ºedición en el año 2022 y en su  2º edición en el año 2023 

(Anexo 17). La cuantía económica aportada  fue utilizada para la traducción y publicación 

de los artículos científicos confeccionados. 
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Anexo 1. Perfil del puesto de trabajo de matrona especializada HCUVA. 
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Anexo 2. Entrevista semiestructurada a las matronas para conocer la necesidad de 

tener un instrumento de medición de cargas de trabajo. 
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Anexo 3. Mapeo de las actividades en relación a las intervenciones NIC que son 

realizadas por las matronas en paritorio. 
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Anexo 4. Cuaderno de datos para recoger los tiempos en la ejecución de las 

intervenciones NIC por las matronas en partos. (HCUVA). 
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Anexo 5. Tiempos determinados por los tres grupos focales para la ejecución de las 

intervenciones NIC realizadas en la unidad de  partos por las matronas. 
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Anexo 6. Comparativa de los tiempos para la ejecución de las intervenciones NIC 

determinados por el grupo NIC, con respecto a los medidos realmente en la unidad de 

partos del HCUVA y con el consenso establecido por los  tres grupos focales. 
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Anexo 7. Diseño de la escala de medición de cargas de trabajo para las matronas de la 

unidad de partos. 
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Anexo 8. Cuaderno de datos para el pilotaje y estudio multicéntrico, utilizado en las 

tres unidades de partos. 
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Anexo 9. Consentimiento informado del Jefe de servicio del Paritorio HCUVA para la 

investigación sobre la recogida del tiempo destinado a cada intervención NIC por las 

matronas. 

 

 



ANEXOS 

  
184 
 

Anexo 10. Consentimiento informado del Jefe de servicio del Paritorio HGU Santa 

Lucia para la investigación sobre la recogida del tiempo destinado a cada intervención 

NIC por las matronas . 
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Anexo 11. Aprobación del Comité de Ética de Investigación para realizar estudio en 

HCUVA. 
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Anexo 12. Aprobación del Comité de Ética de Investigación para realizar estudio en 

HGUSL. 
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Anexo 13. Aprobación del Comité de Ética de Investigación para realizar estudio en 

HCN. 
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Anexo 14. Consentimiento Informado y acuerdo de confidencialidad para participar 

en pilotaje y estudio multicéntrico en HCUVA.   
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Anexo 15. Consentimiento Informado y acuerdo de confidencialidad para participar 

en estudio multicéntrico en HGUSL.  
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Anexo 16. Consentimiento Informado y acuerdo de confidencialidad para participar 

en estudio multicéntrico en HCN. 
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Anexo 17. Beca del Consejo General de Colegios Oficiales de Enfermería de España. 
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M.C.1. Datos sociodemográficos de las matronas entrevistadas para conocer la 

necesidad de medir sus cargas de trabajo en partos. 
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M.C.2. Datos socio clínicos de las matronas entrevistadas para conocer la necesidad 
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M.C.3. Datos clínicos de las matronas entrevistadas para conocer la necesidad de 
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