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RESUMEN.

Introduccion. La evidencia disponible demuestra que una escasez en el nimero
de matronas, pone en peligro la calidad del cuidado materno-neonatal que éstas
prestan. Para planificar las dotaciones de matronas dentro de una organizacién, 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 gestion, docente e investigador). La Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC), permite conocer el trabajo y cuidados realizados por las matronas. Por
ello, el objetivo de esta tesis, fue disenar y validar una escala de medicién de cargas de
trabajo mediante aplicacion multicéntrica, especifica para las enfermeras obstétrico-
ginecoldgicas (matronas), dentro de la unidad de partos, basada en intervenciones
enfermeras NIC. Método. Se trata de un estudio analitico, descriptivo, prospectivo y
observacional, utilizando metodologia mixta (cualitativa y cuantitativa). Durante la
primera fase de la investigacion se realizé 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
medicion de las mismas, y de conocer y enumerar las distintas actividades profesionales
de este personal. Para ello, se realiz6 un mapeo de las actividades de las matronas
dentro del paritorio, y asi poder catalogarlas con su correspondiente NIC. A
continuacion, se comenzé la confeccidn de un borrador de la escala ad hoc de medicion
de cargas de trabajo por parte del grupo investigador. La escala quedo estructurada en
4 dimensiones, en correlacién con las cuatro funciones de la enfermeria:
funcién asistencial (en donde se integraron los 11 patrones funciones de Marjory
Gordon),funcidn gestion, dividida en dos: por un lado, la gestién del paciente (referente
a las intervenciones de gestion que realizan las matronas sobre cada mujer que cuidan)
y, por otro lado, la gestién de la unidad (actuaciones de gestion relacionadas con la
unidad de paritorio en general),funcidon docencia y funcién investigacion. También se

incluyé 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 construccién
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 paso a la segunda fase de la
investigacion, el anadlisis cuantitativo (pilotaje y estudio de caracter multicéntrico),
realizado entre los afios 2020-2021, en tres unidades de partos, de tres hospitales
publicos de la Regidon de Murcia, Espafia. Los datos se analizaron a través del software
especifico para investigacién cualitativa (Atlas.ti) y cuantitativa usando el paquete
estadistico SPSS versidn 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 preocupacién 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 ejecucién determinados durante la
fase de medicion, dictan de los propuestos por el grupo NANDA, pues se obvia el
consenso y no estan cuantificados en situaciones reales. Tras las reuniones con los
grupos focales se obtiene el borrador de la escala disefiada ad hoc; escala conformada
por 24 items, cada item contiene una o mas intervenciones de enfermeria (NIC)
asociadas a un mismo tiempo de intervencién. La aplicacién 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 funcién
asistencial, como: monitorizacion fetal, acompafiamiento y actuacién ante situaciones
de urgencia. En cuanto a la funcién gestion, el tiempo total invertido en la gestién 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 dedicacidn 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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espontdneo (1032,74 minutos-17,2 horas). Esto supone un exceso de tiempo dedicado
a la ejecucion de sus funciones, con respecto a la duracion de su jornada laboral (12
horas). Pero, ademas, 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 guias obstétricas para una
atencion de excelencia. El analisis 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. Conclusién. Las matronas
del estudio, estdn sometidas a un aumento en su carga de trabajo, con respecto al
numero y tiempo dedicado a la realizacion de intervenciones NIC. La evidencia
encontrada en esta investigacion aporta valiosas contribuciones, al andlisis y evaluacion
en cuanto a la carga de trabajo de las matronas, y determina que la herramienta
disefiada ad hoc es valida y fiable para medir el cuidado realizado por estos profesionales
durante el proceso de parto, al establecer y predecir la dotacién y proporcion de
personal que es necesario segun el flujo de demanda real en paritorio. Ademas, nos
muestra como la ratio matrona/gestante, no presenta la proporcién idénea para
establecer cuidados de calidad, por lo que debe redefinirse. Este trabajo nos ofrece
datos objetivos que corroboran afirmaciones tedricas o supuestas basadas en

experiencias subjetivas.

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

Estandarizada Enfermeria; Administracion 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
guantitative 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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INTRODUCCION.

1. Especialidad obstétrica- ginecolégica (matrona).

1.1. La figura de la Matrona.

La definicién de matrona ha evolucionada con los afios, actualmente en Espafia
tomamos como referencia la desarrollada a nivel internacional por el Consejo de la
Confederacién Internacional de Matronas (ICM), del afio 2005 y a nivel nacional la
normativa del SAS 1349/20009.

Parala ICM, la matrona es “Una persona que, habiendo sido admitida para seguir
un programa educativo de parteria, debidamente reconocido por el Estado, ha
terminado con éxito el ciclo de estudios prescritos en parteria y ha obtenido las
calificaciones necesarias que le permitan inscribirse en los centros oficiales y/o ejercer
legalmente la prdctica de la parteria. La matrona estd reconocida como un profesional
responsable y que rinde cuentas y que trabaja en asociacion 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 promocion de nacimiento normal, la deteccion de complicaciones en la
madre y nifio, el acceso a cuidado médico u otra asistencia adecuada y la ejecucion de
medidas de emergencia. La matrona tiene una tarea importante en el asesoramiento y
la educacion 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 educacion prenatal y preparacion para la
maternidad y puede extenderse a la salud de mujeres, la salud sexual o reproductiva, y
el cuidado de los nifios. Una matrona puede ejercer en cualquier emplazamiento,
incluyendo la casa, la comunidad, los hospitales, las clinicas o las unidades de salud”*.

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
cientifica responsable y utilizando los medios clinicos y tecnoldgicos adecuados al

desarrollo de la ciencia en cada momento, proporciona una atencion integral a la salud
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sexual, reproductiva y maternal de la mujer, en sus facetas preventivas, de promocion y
de atencidn y recuperacion de la salud, incluyendo asi mismo la atencion a la madre, en
el diagndstico, control y asistencia del embarazo, parto y puerperio normal y la atencion
al hijo recién nacido sano, hasta el 28 dia de vida. El dmbito de actuacion de las matronas
abarca tanto la Atencion Primaria (que incluye centros de salud, comunidad, familia, y
domicilio) como la Atencion Especializada, (que incluye el hospital u otros dispositivos
dependientes del mismo). Asi mismo las matronas pueden ejercer su profesion en el
sector publico, en el privado, por cuenta ajena y por cuenta propia”?.

Ambas definiciones reconocen que las matronas pueden ejercer en diferentes
ambitos, y respecto a su campo de actuacion, destacando la atencién 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:
prevencidn, promocidn, atencién, recuperacién, asesoramiento y educacién para la
salud. Estas funciones son coherentes con las reconocidas a los profesionales de la
enfermeria en la ley 44/2003 de Ordenacién de profesiones sanitarias, que hacen
referencia a la direccidén, evaluacion y prestacién de los cuidados de Enfermeria
orientados a la promocién, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi como a la

prevencion de enfermedades y discapacidades3.

1.2. Competencias Profesionales de las matronas.
El desarrollo y gestion por competencias profesionales es una forma de concebir

a las distintas profesiones.

La formacion recibida dota a las matronas de competencias que le capacitan para
la docencia, investigacion y gestidn de los servicios de atencion a la mujer?. Este perfil
competencial se ajusta a las directrices derivadas de: la Conferencia Internacional de
matronas, las directrices de la Unidn Europea contenidas en el articulo 55 del Real
Decreto 1837/2008, de 8 de noviembre, y en Espafia 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 tendra que enfrentarse y participar en su
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construccion. Ademas, determinan que la matrona debe ser competente y en

consecuencia estar capacitada para desempefiar las competencias internacionales y

nacionales asignadas (tabla 1):

Tabla 1. Competencias internaciones y nacionales de las matronas.

Confederacion Internacional de

Real Decreto 1837/ 2008 de

Orden del SAS/

Matronas (ICM)* 8 noviembre, en su art. 55 se 1349/2009>
recogen’:
Las matronas tienen el conocimiento y las | Prestar informacién y | Participar y, en su caso, liderar y

comunidad educacion en salud y servicios
de alta calidad, culturalmente sensibles,
para promover la vida familiar saludable,
los embarazos planificados y la crianza
positiva de los niflos

supervisar el embarazo normal;
realizar los examenes necesarios
para la supervision del desarrollo de
los embarazos normales.

destrezas requeridas, de obstetricia, | asesoramiento adecuados sobre | dinamizar programas de salud
neonatologia, ciencias sociales, salud | planificacion familiar. materno- infantil, atencién a la
publica y ética, que constituyen la base mujer, salud sexual, salud
del cuidado de alta calidad, relevante reproductiva y climaterio.

desde el punto de vista cultural,

apropiado para mujeres, recién nacidos y

familias en edad fértil.

Las matronas suministran a todos en la | Diagnosticar el embarazo y | Prestar atencion al binomio

madre hijo en el diagndstico,
control y asistencia durante el
embarazo, auxilidandose de los
medios clinicos y tecnoldgicos
adecuados

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

Prescribir o asesorar sobre los
examenes necesarios para el
diagnéstico precoz de los embarazos
de alto riesgo.

Prestar atencion al binomio
madre-hijo en el diagndstico,
control y asistencia durante el
parto, auxiliandose de los medios
clinicos y tecnoldgicos 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 preparacion
parental y preparacion completa al

parto, incluida la informacion
relacionada con la higiene y la
nutricion.

Prestar atencién al binomio
madre-hijo en el diagnéstico,
control y asistencia durante el
puerperio, auxiliandose de los
medios clinicos y tecnoldgicos
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 condicion del feto en el utero
mediante los métodos clinicos vy
técnicos apropiados.

Prestar atenciéon al neonato
dirigida a favorecer los procesos
de adaptacion y detectar
precozmente las situaciones de
riesgo.
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Confederacion Internacional de

Real Decreto 1837/ 2008 de

Orden del SAS/

esencialmente sano, desde el nacimiento
hasta los dos meses de edad.

vértice, incluyendo, si es necesario,
la episiotomia y, en caso de
urgencia, atender el parto en
presentacion de nalgas.

Matronas (ICM)? 8 noviembre, en su art. 55 se 1349/20092
recogen’:
Las matronas suministras cuidado | Atender el parto normal, cuando se | Detectar precozmente los
integral, de alta calidad al infante | trate de wuna presentacion de | factores de riesgo y problemas de

salud en el binomio madre-hijo
durante el embarazo, parto y
puerperio, llevando a cabo
actividades de  diagndstico,
control, derivacion 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 interrupcién 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 nifio
los signos indicadores de anomalias
que precisen la intervencion de un
médico y, en su caso, asistir a éste;
adoptar las medidas necesarias en
ausencia del médico, en particular la
extraccion manual de la placenta,
seguida, en su caso, del
reconocimiento manual del dtero.

Realizar una adecuada educacion
para la salud a la mujer, familia 'y
comunidad identificando las
necesidades de aprendizaje en
relacion 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 reanimacion inmediata.

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

Asistir y supervisar los progresos de

la madre después del parto vy
prestarle el asesoramiento
necesario en relacién con los

cuidados al nifio para que pueda
garantizar el progreso 6ptimo del
recién nacido.

Promover una vivencia positiva y
una actitud responsable de la
sexualidad en la poblaciéon vy
asesorar  en materia  de
anticoncepcion.

Realizar el tratamiento prescrito por
el médico.

Realizar actividades de
promocion, prevencion y
colaborar en las actividades de
asistencia y recuperacion 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
ginecoldgicos, para derivar, en su
caso al profesional competente.

Aplicar los  principios  del
razonamiento clinico, deteccion
de problemas, toma de
decisiones, plan de actuacién y
cuidados y evaluacion, adecuados
a las diferentes situaciones
clinicas en el ambito de actuacion
de la matrona.
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Confederacion Internacional de
Matronas (ICM)?

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

Orden del SAS/
1349/20092

Establecer una comunicacién
efectiva con la mujer, familia y
grupos sociales.

Trabajar y comunicarse de forma
efectiva con el equipo de salud.

Ejercer la profesion de matrona
de forma ética en base a la
legislacion vigente y asumir la
responsabilidad derivada de sus
actuaciones.

Asesorar sobre la legislacidon
vigente encaminada a proteger
los derechos de la mujer y su
familia.

Gestionar las actividades vy
recursos existentes en el ambito
de la atencidn de salud materno-
infantil y la atencién de salud
sexual y reproductiva.

Emitir los informes necesarios y
registrar de forma efectiva las
actividades realizadas.

Fuente: Elaboracion propia.

Por lo que las matronas son conocidas como agentes en prevencion/ promocion de

la salud de la mujer y del recién nacido, ya que sus actuaciones van mas alla de las

actividades tradicionales en la atencién al parto.

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

ambitos competenciales que determina también una infrautilizacién del profesional. Lo

gue supone, una lesion 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 relacion beneficiosa de costo/eficacia/ sostenibilidad®.
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1.3. Ambito de actuacion de las matronas: partos, planta de gestantes y puérperas y
seguimiento en Atencion Primaria.

La matrona es un profesional con capacidad de adaptacién 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, politicos, cientificos-
tecnoldgicos en los momentos que ha sido necesario. Han sabido permanecer junto a la
mujer, acompanandola en todas las etapas de su vida sexual y reproductiva,
proporcionando un cuidado integral. Son consideradas agentes de salud de la mujer, sus
competencias estan reconocidas nacional e internacionalmente por la legislacidén
vigente; y van mas alla de las actividades tradicionales en la atencién a la gestacion,

parto y postparto®.

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 eslabén de la atencién, como es la Atencién 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 publicas o privadas®.

El papel de la matrona es central para la asistencia de la mujer, en el parto normal
y en la identificacion 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 esta bajo la
atencidon de una matrona’. La propia Organizacion Mundial de la Salud (OMS) vy el
Ministerio de Sanidad, define el Parto Normal, “Como aquel que comienza de forma
espontdnea, que tiene bajo riesgo al comienzo del parto manteniéndose como tal hasta
el alumbramiento. La criatura nace espontdneamente en posicion cefdlica, entre las
semanas 37 a 42 completas. Después de dar a luz, tanto la madre como el recién nacido
se encuentran en buenas condiciones”. Definicién acorde con la contemplada por la

Federacién de Asociaciones de Matronas de Espafa (F.A.M.E.) donde el Parto Normal,
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es “el proceso fisioldgico Unico con el que la mujer finaliza su gestacidn a término, en el
gue estan implicados factores psicoldgico y socioculturales. Su inicio es espontdneo, se
desarrolla y termina sin complicaciones, culmina con el nacimiento y no implica mas
intervencion que el apoyo integral y respetuoso del mismo?. Y por la Sociedad Espafiola
de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) que califica el Parto Normal como “el trabajo de
parto de una gestante sin factores de riesgo durante la gestacion, que se inicia de forma
espontanea entre la 372-422 semana y que, tras una evoluciodn fisiolégica de la dilatacidon
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 fisiolégica “®.

Por tanto, el parto es una experiencia profunda y Unica, y al mismo tiempo, un
proceso fisiolégico complejo. Es un acontecimiento trascendental en la vida de las
mujeres y el tipo de atencion que se les presta tiene importantes efectos en ellas y en
sus hijos e hijas, tanto fisicos 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, finalizacidon del mismo, asi como del tipo de mujer a tratar, clasificadas en bajo,
medio o alto riesgo’~. Las distintas circunstancias en las que transcurre el parto, hacen
ver la necesidad de que la atencién de este periodo, este constituida por un modelo de
atencidén compartido entre matronas y obstetras, con el fin de desarrollar un trabajo en

equipo y de colaboracion’.

Para mantener una atencidon de colaboracion entre el equipo de obstetras y
matronas en 2013 se desarrolla la via clinica de atencidn al parto normal, dentro de la
Regidn de Murcia, en base al desarrollo en 2010 de la Estrategia al parto normal por el
Ministerio de Sanidad, Politica Social y Medioambiente. En la via clinica de atencién al
parto normal, se desarrollan las distintas fases del proceso de parto, asi como la
actuacion de la matrona en cada una de ellas. Es por ello, que queda dividido el proceso

del parto en 3 etapas: Dilatacion, Expulsivo y Alumbramiento’-°19 (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 PARTO™

DILATACION

EXPULSIVO

ALUMBRAMIENTO

PUERPERIO
INMEDIATO

Realizar acogida

Promover bienestar fisico-
emocional de la mujer

Observar y vigilar el estado
general de la mujer

Promover el bienestar
fisico y emocional de la
mujer

Promover el bienestar
fisico y mental
mujer/acompafiante

Aplicar medidas de asepsia

Mantener medidas de

asepsia

Permitir
acompafamiento

Revisar plan de parto

Control de evolucién vy
progreso del expulsivo

Toma de constantes vitales.

Valorar el estado general
de la madre.

Control de evolucién del
parto

Comprobar la presencia de
globo vesical

Promover el Bienestar fisico
y emocional de la mujer

Control de constantes

Venoclisis y analitica

Constantes vitales cada hora

Controlar la duracion del
alumbramiento

Valorar sangrado y estado
uterino

4h

sistematico

suturar/ reparar, si precisa

Administrar profilaxis | Favorecer pujos | Atencién en el | Observacion del periné
antibidtica, si precisa espontaneos alumbramiento. Manejo

activo.
Registro de formulario en | Valorar estado fetal Comprobar la integridad de | Valorar vaciado de vejiga
historio clinica placenta, cordoén y

membranas
Control de constantes ¢/ | No rasurado perineal | Cuidados del periné, | Valorar sensibilidad y

movilidad, si epidural

Exploracién Obstétrica c/2-
4h

Minimizar trauma perineal

Valorar sangrado y
contracciones uterinas

Retirar catéteres epidural
(si procede)

Valorar Miccion

No episiotomia selectiva

Administrar profilaxis de
hemorragia posparto

Mantener comunicacion
efectiva con obstetra e
informa si  signos de
alarma

Favorecer  posicion vy
movilidad materna

Atender a la salida del bebe

Informar al obstetra del
progreso del
alumbramiento y signos de
alarma

Retirar via venosa, segun
hospital.

Ingesta de
desea

liquidos, si

Informar al obstetra de

signos vitales

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

Utilizaciéon de métodos no
farmacolégicos de alivio
del dolor

Cuidados inmediatos al
recién nacido. Contacto piel
con piel.

Informar de los cuidados y
procedimientos aplicados y
de la evolucion del parto a la
mujer y acompafiante

Si A. epidural, avisar a
anestesista y  realizar
cuidados

Avisar al
neonatdlogo/pediatra si es
necesario

Indicar traslado de la mujer
a cama de recuperacion.

30




INTRODUCCION

ACTIVIDADES DE LAS MATRONAS EN EL TRANSCUSO DEL PARTO"

DILATACION EXPULSIVO ALUMBRAMIENTO PUERPERIO
INMEDIATO
Comunicacién con | Registro de cuidados en
obstetras sobre la | partograma e historia clinica
evolucion de la madre

Actuar junto con obstetras | Registro de cuidados en
en el retraso de la | historia del recién nacido.

dilatacion
Informar a mujer vy | Informar del estado del
acompafante recién nacido a la madre y

acompaiante

Registro de datos en
partograma.

Fuente: Elaboracidn 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 atencién al parto, es preciso revisar la forma en que esta asistencia ha

progresado con el paso de los afios.

La profesién de matrona se remonta a los origenes de la humanidad, en cuanto
a que las mujeres siempre han necesitado una ayuda especializada para la atencién a su
proceso de parto. Tradicionalmente los conocimientos se transmitian de unas matronas

a otras por tradiciéon familiart-12,

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

de unificar las condiciones requeridas para desempefiar la profesién de matrona®*3.

La formacidon de matronas, no comenzd a regularse hasta bien entrado en siglo
XIX, definiéndose las competencias tanto tedricas como practicas, las instituciones, el
temario y la duracién de la formacion®.Con el desarrollo de la medicina y el nacimiento
de las primeras catedras de obstetricia, se crearon escuelas de matronas vinculadas a

las universidades®.
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A lo largo del siglo XX, la formacidn de matronas se va adaptando a los cambios
sociales, politicos y sanitarios de Espafa. En 1953, se unifican los estudios de
practicantes, matronas y enfermeros, en una nueva titulacion, Ayudante Técnico
Sanitario (ATS). En 1957, por Decreto del 18 de enero, se aprueba el programa para la
ensefianza de la especialidad de Asistencia Obstétrica (Matrona), en régimen de
internado, con duracion de un afio intensivo'#®, La ley General de Educacién, 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,
creandose la titulaciéon de Diplomados en Enfermeria. Afios mas tarde, en 1980 se
suprime la limitacién de género a los estudios de matrona y el régimen de internado?’.
Pero siete anos mas tarde, en 1987, quedd derogado el plan de estudios de matronasy
cesa la formacion durante varios afios hasta el desarrollo de un nuevo plan de estudios,
acorde a la normativa europea, al incorporarse Espafia en 1986 a la Comunidad
Econdmica Europea (CEE)Y. Su integracion entre otros compromisos, conlleva la
adecuacién 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 juridico espanol en 1991, mediante la promulgacién del
Real Decreto 1017/1991, de 28 junio, lo que permitio establecer el programa formativo
de la especialidad de matrona, adaptado a la normativa europea'®. Al afio siguiente, se
determinan los requisitos para el acceso a la formacidon de matrona, enmarcada en la
formacién sanitaria especializada y se establecen las condiciones que deben cumplir las
unidades docentes. Se fijé una formacidon de dos afnos a tiempo completo, y para su
acceso era preciso disponer del titulo de Diplomado en Enfermeria. En 1992, se reinicia
la formacién de los nuevos especialistas en Enfermeria Obstétrico- Ginecoldgica

(Matrona)t’-18,

En Espafa, esta profesion se contextualiza como una especialidad enfermera
denominada “Enfermeria Obstétrico- Ginecoldgica”, cuyo programa formativo y perfil
competencial actualmente en vigor fue publicado en el afio 2009 mediante la orden del

SAS 1349/20092. En Europa, la formacion de matronas se presenta en dos vias de
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acceso: el acceso directo a los niveles de educacion superior para la obtener la titulaciéon
de matrona tras completar los estudios de bachillerato, o como especialidad de
Enfermeria. En algunos estados miembros de la Unién Europea, como el caso de Francia
y Holanda, se trata de un grado independiente. Sin embargo, en Reino Unido, se
contemplan las dos vias de acceso®. Mientras que en Espafia, el acceso a la formacion
de matronas requiere disponer del titulo de Diplomado o Grado en Enfermeria, y desde
el afio 1992 se optd por el modelo formativo en régimen de Residencia, adaptandose a
la normativa de la Comunidad Econdmica Europea. Por tanto, a nivel internacional el
acceso a la formacién de matronas es bastante heterogéneo, incluyendo como Unico

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

Al realizar un repaso de los inicios en la historia de la formacién 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
cladsico, los médicos centraron su interés en el conocimiento tedrico del proceso

procreativo, actuando Unicamente en casos excepcionales®1?,

A partir del siglo XVII esta tendencia cambia, debido a la incorporacion de los
cirujanos en la atencién al parto y al uso de la instrumentacidn con forceps (inventados
por la familia Chamberlain), iniciandose de este modo la tecnificacién de la asistencia al

nacimiento, al marcar la hegemonia de éstos sobre las matronas®*°.

Desde finales del siglo XIX, la ciencia biomédica ha ido elaborando modelos
mecanicistas de la salud que paulatinamente se han ido implantando en la atencién
sanitaria. Este contexto explica que el proceso del parto comience a ser atendido en los

hospitales, a los que acuden las mujeres con partos complicados®*°,

En pleno siglo XX, la medicalizacion de los servicios de maternidad pasa a ser un
fenédmeno global, aunque las practicas 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 politicas hospitalarias o praxis obstétricas®*°.
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1.5. Situacion Actual de la atencion al parto.

Como hemos comentado anteriormente somos espectadores de los cambios en
la asistencia al proceso del parto. Los distintos avances sociales y cientificos han
permitido conocer el proceso del parto, sus mecanismos, fisiologia y el desarrollo de

complicaciones.

En la primera mitad del siglo XX la atencién al parto era dispensada por las
parteras en el ambito domiciliario, pero a partir de la década de los 60 el parto en Espaiia
sufre una institucionalizacién. Todos los partos seran atendidos en hospitales, dirigidos
por médicos, en el que se realizaran intervenciones sistemdticas, médicas y quirurgicas,
sin la suficiente evidencia sobre su seguridad y eficacia, asi el modelo de asistencia
imperante, fue el modelo biomédico, caracterizdndose por la medicalizacidn,

institucionalizacidn, tecnificacién y fragmentacién del cuidado®.

Ademas, los grandes descubrimientos de las Ultimas décadas, marcaron un antes
y un después en la atencién al parto, como: el uso de la analgesia epidural??, el
descubrimiento de los grupos sanguineos con la descripcion y profilaxis de la
enfermedad hemolitica del recién nacido??%3, la aplicaciéon de los ultrasonidos??, la
monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal?®>, y el diagndstico y manejo de las
hemorragias maternas®® y de las enfermedades hipertensivas del embarazo?>?7-28. Asi

como el perfeccionamiento de las inducciones del parto?>27:2°,

El parto pasa de ser un proceso natural, a un proceso médico, y como tal hay que
tratarlo, aplicando los ultimos avances y tecnologias, asi las tasas de morbimortalidad
en los partos se ven disminuidas, pero a costa de una sobretecnificacion del mismo?°.La
asistencia al parto se convierte en un proceso rutinario, uniforme, sistematico,
ritualizado, burocrdtico y autoritario®®, adoptadndose el modelo sanitario de
enfermedad3!. La relacidn entre los profesionales y las mujeres también se ve
influenciada, las matronas, a las érdenes del médico, asumieron mas 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 72 por lo que se configura una relacion

clinica asimétrica, en la que las mujeres ejercen un rol pasivo®.

Debido a la despersonalizacidn en la asistencia al parto, en 1985 la OMS publica
sus recomendaciones sobre el nacimiento. En éste, se especificdé que la mujer, como
persona, tiene derecho a una adecuada atencién en el parto, una atencién centrada en
ella, que incluya su activa participacién en la planificacidn, ejecucién y evaluacion de los

cuidados, con una atencién holistica e integral®.

Y a raiz 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 Federacion de Asociaciones de matronas de Espafna (FAME) y la
Coalition for Improving Maternity Services (CIMS), para prevenir el uso sistematico y
desproporcionado de ciertas intervenciones en el parto, que deben reservarse para los
casos en los que fuera necesario. Se describieron los limites para la tasa maxima de
cesareas e inducciones, el abandono de rutinas que no habian demostrado su efecto
beneficioso, como el uso de enemas, el rasurado del periné, la rotura artificial de

membranas y la realizacién de episiotomia33-3,

Con el fin de que los profesionales, en este caso las matronas, realizaran sus
actuaciones de acuerdo a las nuevas lineas de investigacion y conforme a las buenas
practicas obstétricas. En Espafia, no sera hasta el 2007, cuando el Ministerio de Sanidad
y Consumo publicé el documento “Estrategia de Atencidn al Parto Normal en el Sistema
Nacional de Salud”®2. Afos mdas tarde, se publicaron “Maternidad Hospitalaria.

740 - “Cuidados desde el nacimiento. Recomendacién

Estandares y Recomendaciones
basada en pruebas y buenas practicas”*' y la “Guia de Préctica Clinica sobre la Atencidon
al Parto Normal (GPCAPN)”’, siendo su objetivo, el dar a la mujer la mejor atencién en
sus partos, eliminando practicas innecesarias e incorporando alternativas a las ya
existentes, promoviendo la participacién informada de la paciente en todo el proceso y

en la toma de decisiones sobre la practica clinica que se le aplique.
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Hoy en dia, estamos inmersas en un cambio en la manera de entender el parto,
pasando desde una perspectiva de maxima tecnificacién e intervencionismo a otra que
desmedicaliza el proceso; respetando la fisiologia del mismo y aumentando el
protagonismo de la mujer, recién nacido y familia, manteniendo en todo momento la

calidad y seguridad asistencial3?.

2. Gestion Clinica y Organizacion de los Servicios de Salud.

2.1. Gestidn por procesos.

Actualmente, la organizacién sanitaria se encuentra inmersa en un entorno
donde el cambio es el comin 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 categorias profesionales, hacen que confluyan una serie de procesos
gue detallan el itinerario de los usuarios dentro del centro y las actuaciones, decisiones,

actividades y tareas que se van a realizar®?.

Los servicios sanitarios, como cualquier establecimiento, son estructuras en las
gue interactian diferentes agentes, tanto internos como externos, que tienen una serie
de objetivos variables, en funcion del poder que se le haya asignado a cada uno.
Organizativamente, se estructuran en base a los recursos humanos y materiales que,
unidos entre si, generan los bienes o servicios que precisan los usuarios. Al estudiar
descriptivamente la estructura, hallamos: las funciones, las relaciones, los
organigramas, los dmbitos de supervision y los organos que son los encargados de

organizar e informar sobre el funcionamiento de dicha estructura®’.

El sistema sanitario en los ultimos afos, esta incorporando diversas herramientas
gue le permitan abordar nuevos retos en un entorno cada dia mas 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 motivador*3.

En este sentido, la gestidon por procesos puede ser un elemento atractivo y
dinamizador, no sélo como una herramienta de gestién mas adecuada, que légicamente
debe complementarse con otras iniciativas o con el empleo de otros instrumentos, sino

como una estrategia capital para impulsar un cambio transformador del sistema®.

La gestion por procesos se considera hoy un instrumento valioso para gestionar
de manera idénea los hospitales, ya que permite disminuir la variabilidad de la practica

clinica y contribuye a la efectividad del resultado y a la satisfaccién del paciente®44°.

Esta gestidn por procesos tiene por objetivo el andlisis constante de la forma en
gue se ejecutan las actividades y procesos en una institucién, para la buisqueda de un
perfeccionamiento y potenciacién de los resultados que se obtienen como producto de
dicha gestidn. Responde a una vision horizontal de la institucion, 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 atencién integral al
paciente de manera mas adecuada que las organizaciones que se desarrollan por
funciones o areas, donde es muy dificil percibir e identificar de forma integrada las

necesidades de los pacientes y coordinar las respuestas de atencién y cuidados?®.

El hecho de que en todo proceso asistencial intervengan diversos profesionales,
unidades y niveles, determina que todas las personas que trabajan conjuntamente alli
se deben comunicar y coordinar entre si, de manera que la informacion fluya y entre
todos se asegure la mejor atencion al paciente; para gestionar esta variable de
integracién de forma adecuada es importante conocer cdmo son las relaciones internas

que se establecen dentro de la organizacion para cada proceso?’.

La Gestion por Procesos constituye el eje del Modelo Europeo de calidad EFQM
(European Foundation for Quality Management). Un sistema de gestién de acuerdo al
planteamiento del modelo EFQM, que incluye la gestion de procesos, y que consiste en

una estructura de gestion 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 organizacién se realizan todas las tareas necesarias para alcanzar los
objetivos previstos para el paciente®®. Ademas, la gestion por procesos es uno de los
principios basicos 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
implantacion de este tipo de gestion como medio para la gestidon de la calidad vy las

oportunidades de mejora®.

Su metodologia aporta las herramientas necesarias para ello, al favorecer el
disefio del proceso de acuerdo con el medio y los recursos disponibles, normalizando las
intervenciones y la transmisién de informacién 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 inclusidon de
forma dindmica de la experiencia de otros clinicos, integrando en nuestro contexto
experiencia, conocimientos, habilidades, y lo que es mas importante: sentido comun,
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
restriccion de ningun tipo para su uso: tamafio, complejidad, tipo de atenciones, entre

otras’°.

Los profesionales de las ciencias de la salud tienen que estimular el cambio de
modelo asistencial y gestionarlo eficazmente. Médicos y enfermeros estan cooperando
para dar soluciones a los problemas de los pacientes y sus familias, innovando en
modelos de gestidn del cuidado. Los profesionales de enfermeria, el colectivo mas
numeroso del sector sanitario, tienen el reto de buscar formulas para la mejora en
cuanto a la seguridad de los pacientes, la eficacia y eficiencia del cuidado, y el fomento

de la autonomia de los mismos mediante su empoderamiento®.
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2.2. La gestion del proceso de parto.

Dentro de la Enfermeria, las matronas han liderado un cambio en la gestion del
cuidado durante el proceso de parto, la atencion sanitaria en estos casos difiere de la de
otros procedimientos clinicos, ya que se encuentra dirigida a un proceso fisioldgico 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 finalizacién 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 mujer?.

La gestion por procesos en la atencién al parto normal y puerperio inmediato

tiene por objetivos°!:

e Reducir el porcentaje de partos instrumentales y las tasas de parto por
cesarea.

e Asegurar una atencidén de excelencia durante el proceso de parto,
personificada y centrada en las necesidades particulares de las mujeres y
de sus parejas.

e Facilitar la toma de decisiones compartidas entre los profesionales y la
paciente, incorporando la participacion activa de las gestantes, para sean
protagonistas y responsables de su parto.

e Reducir la variabilidad en la practica clinica en lo referente a la atencién
al parto normal, asi como promover el uso de practicas clinicas basadas
en la evidencia y en el mejor conocimiento disponible.

e Ofrecer cuidados individualizados a las necesidades de cada mujer,
respetando su decision siempre que no comprometa la seguridad y el
bienestar de madre y recién nacido.

e Mantener una actitud proactiva en la deteccién de violencia de género

por parte de los profesionales.
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e Garantizar la coordinacion entre los profesionales implicados en la
atencion y asegurar la continuidad asistencial entre las distintas unidades

gestantes, puérperas y paritorio.

La implantacion de la gestién 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 organizacidon de los recursos, actividades y procedimientos

ofreciendo un servicio de calidad excelente®! (Figura 1).

Figura 1: Flujograma de la unidad de partos de la Junta de Castilla y Ledn. Consejeria

de Sanidad.

ENTRADA

Acogida de la gestante en el area obstétrica

Atencidn al recien nacido Atencion a la puerpera
durante la hospitalizacion durante la hospitalizacion
¢Riesgo obstétrico? SALIDA
¢ Complicacion
L
. Pediatrica? +Complicacion
Ingreso de la gestante en el paritorio Obstétrica?
¢Complicacio
Atencion durante la fase de dilatacion ¢ p";.g'ig,ﬁﬁ';‘;" SALIDA RN
Complicacion
é s
Obstétrica? BALIOR Alta hospitalaria
Atencion en el periode expulsivo Atencion inmediata al neonato Atencion en el puerperio SALIDA
precoz (48-72 h).
Complicacidn
é
Obstétrica? EALEY
Atencion en el puerperio
Atencion en el alumbramiento HEBEER)
¢ Complicacion SALIDA
Obstétrica? SALIDA

Fuente: Junta de Castilla y Ledn. Consejeria de Sanidad. Gerencia Regional de Salud Direccidon General de Asistencia Sanitaria, Direccidon

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

En este sentido es necesario coordinar la gestidén por procesos asistenciales con
otras herramientas complementarias como son, por una parte, la gestidn clinica, que
introduce aspectos interesantes, en tanto que, pone las bases de un modelo de gestién
de los servicios de salud mas descentralizado y con una mayor implicacién profesional

en lo que se refiere a una utilizacion mas eficiente de los recursos y, por otra parte, la
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gestién por competencias, que permite caracterizar los conocimientos, habilidades y
actitudes necesarios para realizar una practica clinica de calidad, y posibilita el disefio

de una adecuada ruta de desarrollo profesional®.

2.3. Gestion de RRHH por Competencias en Enfermeria.

Los Sistemas Sanitarios, dentro de la sociedad, prestan servicios a la poblacién, y
hacen uso intensivo de personal altamente cualificado. Si pretendemos que los servicios
de salud sean excelentes, habra que garantizar la competencia de sus profesionales. La
evaluacidn de la competencia clinica es, por lo tanto, un objetivo de las instituciones

involucradas en la formacion y la utilizacion de los profesionales sanitarios>2.

Las profesiones sanitarias se han caracterizado por el compromiso y el espiritu
de servicio, debiendo asumir la responsabilidad de garantizar la seguridad de los

pacientes y la ética y la calidad de los servicios que prestan®3>4,

La gestidn por competencias es un modelo total de gestidon de los recursos
humanos que contribuye a tal fin, detectando, adquiriendo, potenciando vy
desarrollando las competencias que dan valor afiadido a la organizacion y que le
distingue en su sector. La direccion actual evoluciona hacia una gestidn estratégica de
recursos humanos abandonando el enfoque tradicional de tipo microanalitico, centrado
en los costes, y orientando a la atencion del personal para la consecucién de los
objetivos de la organizacion mediante la gestion de competencias y compromiso

organizacional como componentes clave en el proceso de creacidén®>,

La gestidn por competencias propone un estilo de direccion, donde se prioriza el
factor humano, en el que cada persona debe aportar sus mejores dotes a la
organizacién. Por tanto, una organizacidon 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 estdn relacionadas
con una correcta actuacién en su puesto de trabajo y que pueden basarse en la
motivacion, en los rasgos de caracter, en el concepto de si mismo, en actitudes y valores,

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

demuestre su relacidn con el desempefio del puesto de trabajo>°.

Dentro del marco normativo sanitario se hace alusién a este enfoque en la Ley
16/2003, de 28 Mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud, en su
capitulo Ill: De los profesionales, articulo 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 practicas de

su profesion para resolver los problemas que le plantean” °®.

Esta idea de competencia y de profesional competente esta, desde hace unos
afos, presente entre la profesion enfermera. Las competencias de enfermeria
representan un eslabén esencial para mejorar y potenciar la gestién del cuidado y las
practicas de atencién, que permiten disminuir las desigualdades, el acceso limitado a

los servicios y favorecer una atencidn segura y de calidad®’.

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

desempeiio de sus funciones, estarian:
1) Conocimiento, comprensién y juicio.

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

interpersonales.
3) Una serie de caracteristicas 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”>’.

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 analisis, toma de decisiones, transmisidon de informacién,

etc., considerados necesarios para el pleno ejercicio de la ocupacion®’.
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La Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmico (OCDE) plantea
como imprescindible que la formacién profesional entregue competencias laborales
para responder a demandas complejas y llevar a cabo tareas diversas de forma
adecuada®’. Pues, la enfermera actia en diversos segmentos en las esferas intra y
extrahospitalaria, preparando, organizando, coordinando e implementando acciones de
cuidado, cuyo objetivo es posibilitar la rehabilitacion de los pacientes, asi como su
reinsercidon en la vida familiar y social. Prestan atencién como ciencia y como arte,
fundamentando sus acciones en el conocimiento técnico-cientifico y elevando el listén

de los supuestos de la profesién>2.

En este sentido, las enfermeras actian como gestoras de cuidados, a través de
las competencias especificas requeridas, como toma de decisidn, liderazgo,
comunicacion efectiva y razonamiento clinico, entre otras, para la optimizacién del
proceso asistencial en la unidad. En su papel de gestores del cuidado, el enfermero
planifica una serie de intervenciones que se transformaran en asistencia, centralizando
estas actividades en demandas especificas, donde los pacientes seran los principales

consumidores, es decir, el cuidado dirigido se consume tan pronto como se produce®2.

Es evidente que, para gestionar la atenciéon en enfermeria, se requieren
competencias especificas, habilidades que, apoyadas en el conocimiento, marcan la

forma de gestionar de forma excelente el cuidado enfermero.

2.4. Gestion de RRHH por Competencias en Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgico
(Matrona).

Como hemos hablado en el apartado anterior, el desarrollo y gestién por
competencias profesionales es una forma de liderar a las distintas profesiones

Ill

relativamente reciente. Acontece por la urgencia de incluir al ““proceso productivo’” una
nueva forma de gestidn, organizacién, capacitacion y desarrollo profesional para
aumentar la eficiencia en el uso de los recursos y maximo desarrollo creativo e

intelectual de los profesionales®®.
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Las matronas, son consideradas unas figuras indispensables dentro de las
unidades de obstetricia, reconocidas tanto por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), como por la Unién Europea (UE) y la Confederacion Internacional de Matronas

(CIm), al ser una profesion regulada, con un perfil competencial especifico.

En el contexto actual, contamos con profesionales, Matronas, altamente
capacitadas y especificamente formadas en Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica, con un
marco normativo propio que determina las competencias basicas para el ejercicio de la
propia profesiéon. Estas competencias incluyen principalmente competencias tedricas y
metodoldgicas, dejando entrever una competencia sociocultural, que es de obligada

consideracion®®.

En Espafia el principal referente de las competencias de las matronas a nivel
nacional lo constituye el Programa Formativo de la Especialidad de Enfermeria
Obstétrico-Ginecoldgica, donde exponen y como hemos profundizado anteriormente,
el amplio abanico de competencias junto con sus criterios de realizacidon. El objetivo es
asegurar que la persona que obtenga el titulo de matrona haya alcanzado las
competencias basicas, no sélo a nivel asistencial, sino también a nivel gestién, docente
e investigador que le permita evolucionar como profesional, durante el desarrollo de su

profesién?.

Un servicio de obstetricia de calidad es aquel que cuenta con una infraestructura
adecuada y personal competente, donde las matronas actuan segun las Competencias
Esenciales en obstetricia. Estas competencias esenciales requieren de la prestacion de
una asistencia sanitaria cualificada y, ademas, la implementacién de los sistemas de la
legislacién pertinente, requisitos fundamentales en la formulacién y el desarrollo de

politicas de la profesién, y especialmente en la toma de decisiones®°,

Por ello, las matronas, han desarrollado competencias y habilidades para
trabajar en un entorno social dindmico y cada vez mds complejo, con nuevos modelos
familiares, diferentes maneras de afrontar la maternidad, la elevada diversidad cultural

y un contexto de atencidon cada vez mas tecnoldgico. A esto hay que afiadir, el
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incremento de la carga de trabajo debido al aumento de la morbilidad crénica en las
mujeres que quedan embarazadas por los problemas de salud fisica y mental
preexistentes, o el desarrollo de nuevos problemas durante o después del embarazo,
todo esto, plantea nuevos desafios, a los servicios de partos para garantizar que las
necesidades de todas las mujeres se satisfagan en un entorno seguro, con una atencion

respetuosa y de alta calidad®?.

Las competencias sociales y participativas han de tenerse mas en cuenta frente
a las tedricas y metodoldgicas, trasformacién que han de ir unidas a las modificaciones
en los contenidos, la provisidn de servicios y junto a ello, los procesos de evaluacién de
la formacidn de las matronas®! y la adecuacion y descripcidn del puesto de trabajo, en
este caso de las matronas dentro de la unidad de partos, como el desarrollado por la
Subdireccién de Gestion de Recursos Humanos, Subdireccién del Hospital Materno-
Infantil y la Supervisora de Unidad de Paritorio del Hospital Clinico Universitario Virgen
de la Arrixaca, Murcia (Anexo 1). Pero la falta de matronas aun resulta abrumadora en
nuestro pais, con una amplia oscilacion por Comunidades Auténomas, incluso dentro de

las mismas, lo que supone uno de los principales impedimentos para ello®°.

Ademads, para el crecimiento de las distintas competencias, el reconocimiento
social y el maximo desarrollo de la profesidn, se ha de contar con el apoyo y colaboracién
de responsables politicos, gestores sanitarios y resto de profesionales de la salud y
agentes sociales y comunitarios con los que trabajar de manera multidisciplinar. Sélo
asi, las matronas podran cumplir con la ambicidn de dar respuesta a las demandas y
necesidades actuales de las mujeres y familias, contribuyendo a que la poblacién alcance

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

La necesidad de cuidado de la poblacion determina el tipo de actividad a priorizar
y a desarrollar en el futuro, asi como las necesidades en cuanto a la provisién y
organizacién de las plantillas. Organizar al personal consiste en asegurar la prestacion

de unos cuidados de calidad con la minima concurrencia de efectos adversos®?.

En las ultimas décadas, la organizacién y la gestion de la atencién de enfermeria
se han visto sometidas a presiones cada vez mayores, debido a las politicas de
contencion del gasto, el aumento de las demandas de atencién médica y la escasez en

el suministro de enfermeras para brindar atencién®3,

La organizacion de los recursos de enfermeria es fundamental para el
desempeiio organizacional, ya que las enfermeras estan involucradas en todos los

aspectos de la prestacién de servicios en todos los establecimientos de salud®.

De esta forma, los modelos organizativos de cuidados estipulan como se realiza
la asignacidn de los recursos de enfermeria para satisfacer las necesidades de atencién
de los pacientes. En atencién enfermera, el desarrollo de modelos de organizacion del
cuidado esta ligado a diferentes hechos histéricos y a la evoluciéon académica de la

profesién. De forma general encontramos, los siguientes®*:

1. Modelo de asignacidn de pacientes (MAP)526567: se considera el modelo

mas antiguo. Una enfermera asume la responsabilidad de la atencidn 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 atencién 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 asignacidon de tareas®%®>-%7: 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 paises anglosajones, se inicid
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la contratacidn de personal auxiliar. En este modelo, bajo principios industriales,
gue simula una cadena de produccién, el trabajo se distribuye mediante una
asignacioén de tareas por turno, segun 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 mas 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
alimentacion y el resto de cuidados bdasicos.

3. Modelo de enfermeria por equipos (MEE) 626>-67: Este modelo surge en la

década de 1960 como una reaccién a la naturaleza impersonal del MF, debido al
desarrollo académico de la enfermeria y a la adopcién de los ideales humanistas.
Este modelo utiliza tanto enfermeras como personal auxiliar, con diferentes
niveles de competencia y de responsabilidad en la prestacion de cuidados a un
grupo de pacientes determinado. El objetivo es trabajar de forma colaborativa,
con responsabilidad compartida, bajo la supervisidon de una enfermera titulada
qgue es la responsable ultima de los cuidados de los pacientes. EI MEE, que
combina aspectos del MAP y del MF, vio su auge durante los afnos 60-70 del
pasado siglo, ligado al desarrollo académico de la profesion, ya que parecia
considerar al paciente de forma holistica, a través de la asignacidn de un equipo
de trabajo, y facilitaba la asignacion de las tareas y la supervision. En Espaiia se
utilizé hasta mediados de la década de los 80.

4, Modelo de Enfermeria Primaria (MEP) 6205-67: Fye desarrollado a finales

de los anos 60, con la intencién de asegurar la continuidad de los cuidados
mediante la asignacién de una enfermera a cada paciente durante todo el
proceso hospitalario. La responsabilidad de esta enfermera consistia en aplicar
el método enfermero, valorando e identificando necesidades de cuidado,
planificando intervenciones y evaluando resultado, ademds de asegurar la
continuidad asistencial intra e interniveles, asighando la misma enfermera en

caso de reingreso de un paciente. El desarrollo de este modelo intentd recuperar
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la autonomia y responsabilidad de la enfermera profesional frente a la decisidn

de tareas de los modelos anteriores.

En los ultimos afios han surgido modelos de organizacion diferentes, debido

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

sanitaria. Entre ellas destacan®?:

Enfermeras de Practicas Clinicas Avanzada: Se trata de enfermeras clinicas

posgraduadas, con formacion y experiencia avanzadas, que desempefian un rol
de influencia y liderazgo que va mas alla de la unidad de cuidados en la que
ejercen su actividad, ya que se realizard una funcion de soporte experto sobre la
enfermera asistencial en un campo especifico. Como por ejemplo pueden citarse
las enfermeras especialistas en estomas, asesoras en cuidados de las ulceras por
presiéon o educadoras en diabetes.

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

coordinacién y continuidad de cuidados entre atencién primaria, especializada 'y
socio sanitaria. Son responsables de la coordinaciéon de todo el proceso y de
gestionar los recursos y servicios que una persona y su familia necesitan tanto en

atencién primaria como especializada.

Por otra parte, se define Dotacién de Enfermeria como un proceso integrado

donde se determina la cantidad y la cualificacidén de los profesionales de enfermeria para

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

plantilla ideal es aquella en la que el aumento de un recurso (una enfermera mas) 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 afectada®?. Esta

dotacion de personal se establece a raiz 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 comun,

evitando la produccidn errores o efectos adversos.
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2.6. Modelos de Atencion y Organizacién Sanitaria de las matronas en el servicio de
partos en los distintos paises de la organizacidn para la Cooperacidn y el Desarrollo
Econdmico (OCDE) en Europa.

El modelo de cuidado vy el tipo de organizacién sanitaria del servicio de partos
difiere entre los distintos paises que conforman la OCDE. Encontramos importantes
discrepancias en cuanto al tipo de atencién prestada durante el trabajo de parto, el
profesional que lidera dicho cuidado y el resultado mismo de la atencién®.Estos
modelos organizativos se encuentran bien definidos, adaptados a los nuevos

conocimientos cientifico-técnicos sobre la practica clinica actual.

La practica de la matrona varia mucho a nivel mundial, segun la organizacion de
los servicios de parteria, la educacién y el modelo de atencién. En algunos paises, los
obstetras y los médicos son los principales proveedores de atencion perinatal (América
del Norte), mientras que en otros la responsabilidad y la prestacidon de la atencién
perinatal se comparten entre diferentes trabajadores de la salud (Australia, Reino
Unido, Espaia, Francia) o incluso centrado en un modelo dirigido por matronas (Iran,

Irlanda)®®.

Si nos centramos en los diversos modelos de atencidn de las matronas dentro de
Europa, encontramos discrepancias en la forma de organizacién sanitaria en los

siguientes paises:

La atencidn al parto en Reino Unido, se presenta en tres entornos de localizacién
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 atencién e impulsan el desarrollo de las competencias de las matronas®®.

En las Unidades de Obstetricia Hospitalaria (Obstetric Units), la atencidn al parto
es prestada por las matronas, en colaboracién 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 esta pendiente e interviene en los partos de riesgo o
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ante cualquier complicacidn. Se recomienda a las mujeres con alto riesgo obstétrico dar

a luz en estas unidades al localizarse en el mismo edificio hospitalario”®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 estdn cerca de las

instalaciones médicas y del obstetra, en caso de que la mujer los necesite’%72,

En las Unidades de Matronas Independientes (FMU) son dirigidas por las
matronas, estas unidades son mas comodas y acogedoras que una unidad maternal del
hospital, estan separadas del hospital y no cuentan con atencién obstétrica, neonatal o

anestésica de forma inmediata’®”’2.

Ademas, de estos tres tipos de modelos organizativos, cada vez mas apuestan
por un modelo de organizacién basado en la gestidn de casos, el denominado Parto en
Casa. El modelo de gestidon de casos se basa, en que una matrona brinda atencién
prenatal, intraparto y posnatal a un grupo selecto de mujeres, dicha atencidn 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 atencidn gestionado por matronas, es seguro tanto para la madre como

para el recién nacido’378,

La politica sanitaria del Reino Unido, establecen en sus estandares de calidad y
seguridad asistencial, la ratio matrona-gestante adecuada para brindar la atencién
personalizada, continua y holistica 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 proporcion 1:1 (ONE TO ONE), una matrona para una gestante. La distincién de
esta ratio se encuentra en el modelo de gestion de casos, donde la matrona presta su
atencidn prenatal, intraparto y postparto a un total de 30-40 gestantes durante un ano,
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 domicilio”3-7>79-81,

50



INTRODUCCION

En Holanda, la maternidad se centra en la familia, es conocida por su promocion
de los partos domiciliarios asistidos en su mayoria 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 dias siguientes al parto. Aunque todos los hospitales también
cuentan con areas para la atencién al parto de bajo riesgo obstétrico, pero esta opcién

no es muy demandada®®.

El sistema de organizacion 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 atencién
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)®®.

La atencidn al parto en Francia, sigue un modelo mas tradicional, liderado por
una atencidn 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 gestantes®.

Debido a la peculiaridad en el cuidado, vamos a comentar otro pais no
perteneciente a la Unidn Europea, pero que es miembro de la OCDE, como es el caso de
Australia, donde su sistema sanitario es complejo, existen varios modelos de atencién
materno-infantil, tanto publicos como privados, asi como diferentes proveedores e
instalaciones, lo que genera que la gestante sea atendida por diversos servicios. La
atencién a la maternidad se articula segun el riesgo obstétrico: un nivel primario para

atender a mujeres sin complicaciones, dirigido por matronas y con colaboracién del
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obstetra, siendo la matrona el principal cuerpo profesional implicado en la atencién al
parto, aunque en los niveles segundos y terceros, las matronas trabajan en colaboracién

con el médico general y obstetra®®,

Para finalizar, dentro de nuestro pais, Espafa, la mayoria de mujeres contintan
dando a luz en unidades obstétricas convencionales atendidas por equipos de matronas
y obstetras en ambientes profundamente hospitalarios y cuasi quirlrgicos, y las
alternativas a este modelo de atencidn 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 mas bajas de partos quirurgicos y dafio perineal grave,

entre otros beneficioss?.

Existe evidencia sélida que sostiene la importancia de proponer una variacién en
el modelo de atencion en las maternidades espafiolas, 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 vision 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 atencién las necesidades sociales y de salud de las mujeres y
familia, no sélo en la atencién al proceso de parto, sino tener en cuenta todas las esferas
de la salud sexual y reproductiva de la mujer®?, es decir, una atencidn holistica desde el
modelo bio-psico-social durante la atencion a la vida sexual y reproductiva. Si nos
centramos en la atencidn al proceso de parto, ya existen experiencias en laimplantacién
de Centros de Nacimientos liderados por matronas a nivel nacional e internacional con

muy buenos resultados obstétricos y de satisfaccién®?.

Por lo tanto, las matronas trabajan dentro de una variedad de modelos de
atencidén, desde un modelo estandar basado en el trabajo por turnos tradicional hasta
un modelo dirigido por matronas, en el que las matronas tienen una casuistica de

pacientes®?,

En la actualidad, existe un nimero creciente de datos contrastados que sefialan

gue la atencidn 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 paises. Sin embargo, existen todavia 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 dptima, constante, de

calidad, segura y costo-efectiva a las mujeres y sus recién nacidos®3-84,

2.7. La Ratio matrona-gestante en la atencion al parto en los distintos paises de la
organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (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 satisfaccién de las
mujeres con el parto y los resultados de salud de los recién nacidos. Es un profesional
con alta exposicion al estrés, por la alta exigencia fisica y psicolégica que conllevan sus

actuaciones®.

Actualmente encontramos un incremento en la demanda de sus servicios,
debido a los cambios demogréficos, sociales, multiculturales, asi como el incremento y
desarrollo de nuevas patologias; y el tipo de cliente actual, cada dia mas informado tanto
de la diversidad de los servicios como de sus derechos, por lo que demanda una mayor

exigencia de calidad en la atencion®6-88,

El conjunto de estos factores citados tiene un gran impacto en la funcién de
“cuidar” que es en definitiva la razén de ser de las matronas. Por ello, sus actuaciones
requieren de competencias técnicas de alto nivel, maxima rapidez, capacidad de analisis,
intuicion, habilidades pedagdgicas y relacionales, vision interdisciplinar y una atencién

a la familia y al entorno del paciente®°.

Desempefian un papel vital en la mejora de la salud materna — neonatal, y en la
prestacion y promocién de atencidn sexual-reproductiva de alta calidad. Ciertamente un
numero desproporcionado de matronas en comparacion con las mujeres embarazadas
(ratio) reduce la calidad de la atencidon en maternidad, pues la escasez de este personal

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

que este personal dedica a cada actividad®®%,

Esta ratio matrona / gestante se traduce como el nimero minimo 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
Federacién de Asociacion de Matronas de Espafia (FAME), sugieren que las mujeres de
parto deben recibir una atencidn personalizada por parte de la matrona, con una ratio
matrona/gestante 1:1, para alcanzar una asistencia individual, segura y continua®°2-93,
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 externas®?.

Por ello, la mayoria de paises del entorno europeo apuestan por un modelo de
cuidado liderado por matronas. Segun los datos ofrecidos de las ratios cuantificadas del
estudio realizado por la OCDE (Organizaciéon para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico), en cuanto en cuanto al numero de matronas por cada 1.000 habitantes
(mujeres y hombres), la media dentro del espacio europeo se sitia en 0,34 matronas.
En Espafia dicha ratio es de 0,13 matronas por 1.000 habitantes, por lo que se sitia muy

por debajo de la media, con las cifras mas bajas de todos los paises estudiados (Figura

2)94-98.
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Figura 2: Numero de matronas por cada 1000 habitantes (Mujeres y Hombres).
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Fuente: OCDE Heath data 2009.

En cuanto a la evolucién del nimero de matronas a lo largo de los afios, en los

paises de la Unidn Europea estudiados en dicho informe, se estima la media de ratio de

matronas por cada 1.000 nacimientos, situandose en 25,9. Mientras en Espafia se ha

producido un descenso notable en los ultimos 10 afios en relacidn a la dotacién de

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

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

media de paises de nuestro entorno

94-98
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Figura 3: Ratio de matronas por cada 1000 nacimientos en la ultima década.
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Fuente: OCDE Heath data 2009.

De los datos del informe realizado por la OCDE se extrae que en Espaia el
numero de matronas por cada 100.000 mujeres en 2009 era de 31,6, frente a la media
de los paises que componen la gréfica, que se establecian 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 Espaia dicho incremento, durante el periodo
mencionado, es practicamente insignificante, un 0,1; mientras que en la gran mayoria
de los paises estudiados el incremento en el nUmero de matronas por cada 100.000
mujeres es muy importante®*®’.De los datos de la OCDE del 2009, se extrae que en
Espana el nimero de matronas por cada 100.000 mujeres es de 31,6 frente a la media
de los paises que componen la grafica que se establece en 69,8 matronas por cada

100.000 mujeres®-8,
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Figura 4: Numero de matronas por cada 100.000 mujeres.
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Fuente: OCDE Heath data 2009.

Dentro de Espafia se observan diferencias importantes entre comunidades
autéonomas respecto al ratio matrona por 100.000 mujeres, siendo las comunidades de
Galicia, Madrid, Asturias y Andalucia las que tienen una ratio menor, y tan solo baleares
es la comunidad auténoma con una ratio de 36,49 matronas por 100.000 mujeres,
superando la ratio de todo el territorio espafiol, y estando el resto de comunidades muy

por debajo de dicha ratio®,

La determinacion de las ratios permite hacer una aproximacién objetiva del
volumen de trabajo. Dentro de la institucidn sanitaria, el servicio de partos es clasificado
segln 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 dindmicas y constantes debido a la gran
presién asistencial y premura en la ejecucidn de las distintas intervenciones®’. Siempre
unidas a la organizacién y coordinacidn con diversos servicios asistenciales vy

profesionales sanitarios y no sanitarios.

En los ultimos afios, 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 patologias materno-fetales, la prevalencia de comorbilidad médica, el
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aumento de los procesos programados (cesareas electivas, versiones cefalicas externas
e inducciones de parto), la atencidon a los procesos crénicos (al acrecentarse la
gemelaridad, la edad materna, los partos pretérmino); las actuales exigencias
profesionales a nivel juridico e investigador, y el desarrollo de nuevas tecnologias dentro

del campo de obstetricia, que implican la realizacion de nuevos procedimientos®: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 ademas
el entorno, en lugar de hacer mas liviana su tarea, pone impedimentos que obstaculizan
su trabajo. La presion asistencial experimentada impide reflexionar y emitir juicios
profesionales, lleva a la realizacidn de tareas fragmentadas que conducen a practicas
rutinarias para asegurar la ejecucion de toda la actividad delegada y sistemadtica, y no
permiten responder a la complejidad de las situaciones que se producen en el entorno

hospitalario92-104,

3. Carga de Trabajo.

3.1. Definicién de Cargas de Trabajo del personal de Enfermeria.

El término "carga de trabajo" comenzd a surgir como un concepto de estudio a
finales de la década de 1930, cuando se implementd la Ley de Normas Laborales
Justas. Estas leyes limitaron la duracién de la semana laboral, aumentaron el salario
minimo y pusieron fin al trabajo infantil. Debido a estos cambios, los supervisores
necesitaban saber cuanto tiempo de inactividad tenian los trabajadores para maximizar
la produccién de cada individuo dentro del dia de trabajo asignado. Lo que supuso la
definicion de carga de trabajo, como “la cantidad de trabajo realizado o capaz de
realizarse generalmente dentro de un periodo especifico”!%. En la profesion de
enfermeria, la carga de trabajo se describe como la cantidad de desempefio que se
requiere en un trabajo!®>1%, E| trabajo de enfermeria 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 atencién directa (actividades realizadas
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en presencia del propio paciente o familia), y la atencién indirecta (aquellas actividades,

condiciones y circunstancias que se realizan y van mas alla de la atencidn directa)°.

En 1997 Needham, define la carga de trabajo de enfermeria, como un concepto
mas alla del tiempo requerido para llevar a cabo todas las actividades de enfermeria

(atencidn directa e indirecta) ademds de las tareas no relacionadas con la enfermeria®,

Ademas, Prescott (1991) argumentd que el cuidado directo de enfermeria es el
resultado de las actividades que enfermeria 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 podria participar en actividades que no sean de enfermeria,
tales como administrar una unidad de enfermeria, educar a estudiantes de enfermeria,

asistir a reuniones o seminarios del personal y otras tareas similares,

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 definicion, lleva aparejado 5 atributos

imprescindibles!?®:

I.La cantidad del "tiempo de enfermeria" que se dedica a realizar todos los
cuidados de enfermeria.

II.EI nivel de conocimiento, habilidades y comportamiento (competencia) que se
espera que las enfermeras exhiban para satisfacer las necesidades fisicas,
psicoldgicas, sociales y espirituales del paciente (dependencia del paciente).

III.El peso de la intensidad de enfermeria (atencidn directa al paciente) que se lleva
a cabo directamente al paciente, excluyendo el trabajo no relacionado con el
paciente, como la gestion de unidades de enfermeria u otro trabajo
administrativo.

IV.Todo el esfuerzo fisico, el proceso mental y el esfuerzo emocional se realizaron
durante el tiempo de trabajo, incluidos, entre otros, agacharse, levantar, empuijar,

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 enfermeria y la falta de suministros (se ha

denominado la complejidad de la atencion).

Las palabras de Beckmann U., resaltan la necesidad de una buena dotacién de
personal de enfermeria debiendo ser una prioridad para una mejor calidad y seguridad del
paciente, refiriéndose a que no Unicamente se debe mejorar en cuanto a la nueva tecnologia
y a los nuevos equipos, sino, en el buen reparto del equipo de enfermeria y sus cargas de

trabajo'%°.

Por tanto, determinar las cargas de trabajo, calcular el personal y la asignacién de
pacientes, apoyado en un método cuantitativo validado, constituye una herramienta

imprescindible para la gestion del cuidado y del servicio de enfermeria?®,

3.2. Instrumentos validados para la medicidn de carga de trabajo en Enfermeria.
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
mas demandadores de cuidados debido a su situacidn critica, y las consecuencias que
se derivan de ésta, ya sean de tipo econdmico (costes de recursos materiales y
humanos), de especializaciéon del personal, en cuanto al grado y caracteristicas de la
atencidén y cuidados demandados, etc., hasta el punto de que se han creado escalas de

medicién de cargas de trabajo especificas para UCI*L,

Actualmente, como hemos visto, queda latente la continua necesidad de
instrumentos que lleguen a adecuarse y, que nos permitan medir y clasificar, asi como
valorar las cargas de trabajo basados en medidas directas e indirectas, con el fin de dar
una vision 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 periodo de tiempo
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determinado (Tabla 3), y los instrumentos basados en medidas indirectas no permiten

reflejar las actividades de enfermeria debido a su disefio (Tabla 4)*'2,

Tabla 3. Instrumentos basados en medidas directas.

INSTRUMENTO | AUTOR ANO PROCEDIMIENTO OBSERVACIONES
PRN M.Chagnon 1969 Basado en medida de: Falta un valor de
1. Cuidados directos e | referenciade
indirectos requeridos. medida de los
2. Transmisiones o | Cuidados.
comunicaciones del | Elevado coste de
paciente. comercializacion
3. Act. Administrativas y de
mantenimiento.
4. Desplazamientos no
relacionados con el
paciente.
SIIPS Gobierno francés 1986 Basado en necesidades | No hay evidencia sobre su
basicas V. Henderson. validez externa.
PROYECTO SIGNO Il | Ministerio de | Anos 90 Cada actividad tiene una | No hay estudios que lo
sanidad URV y 4 niveles de | validen. No tiene suficiente
dependencia. Relacion | validez interna
dependencia /tiempo de
atencion.

Fuente: Hellin Gil M2F, Adecuacién de un instrumento de medida de cargas de trabajo y analisis 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/10201/45705%2,
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Tabla 4. Instrumentos basados en medidas indirectas.

patologia respiratoria
a partir de |la

intensidad del
trabajo de
enfermeria en
unidades de
semicriticos.

INSTRUMENTO AUTOR ANO PROCEDIMIENTO | OBSERVACIONES

MEDICUS Jelinek 1974 Basado en 37 | No se ha evaluado su
indicadores de | fiabilidad.
cuidado que | Alta correlacién con
determinan el nivel | otros sistemas como
de dependencia. el GRASP o el PRN.

M. EXCHAQUET N.Exachaquet y L. | 1971 Guia para calcular y | La duracidon de los

Zumblin. planificar la plantilla | cuidados directos
en funcion de las | dispensados es
necesidades de los | proporcional a Ila
pacientes y su grado | gravedad y grado de
de dependencia. dependencia,

mientras que el
cuidado indirecto no
varia.

M.MONTESINOS A.Montesinos 1979 Basado en el analisis | Se presenta en forma
y valoracién del nivel | de parrilla donde se
de dependencia del | identificaron 16
paciente. criterios.

IPSI EE.UU-Francia 1985 La carga de trabajo | No pudo ser
depende de la | validado.
clasificacién del
paciente en los
diferentes GRD

DNS E.Clini 1999 Valora el nivel de | Validezmuy limitada.
dependencia del | No hay estudios de
paciente con | fiabilidad ni valorado

en estudios
multicéntricos.
Buena  correlacion
con el NEMS.

Fuente: Hellin Gil M2F, Adecuacién de un instrumento de medida de cargas de trabajo y analisis 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/10201/457052.

Por eso en los ultimos afios, dentro del servicio de UCI, se han desarrollado

herramientas orientadas a medir mediante un sistema de puntuacién, la cantidad de

trabajo a desarrollar por una enfermera en un turno de trabajo, estas escalas se dividen

en dos grupos!®3:

eBasados en medidas directas: miden el tiempo consumido en el cuidado de los

pacientes. Tres de los mas destacados son el GRASP, el TOSS y la NAS (Tabla 5).
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mejor reflejan la
carga de trabajo en
UCI, y atribucién a
estas una puntuacién
especifica basada en
el tiempo de
enfermeria

empleado en su
realizacion

INSTRUMENTO AUTOR ANO PROCEDIMIENTO | OBSERVACIONES

GRASP Meyer 1978 Calcula el cuidado | Imprescindible validarlo
necesario a partir de | en cada unidad antes de
la suma del cuidado | aplicarlo.
directo, indirecto, un | Esa informatizado.
factor de educaciony | Validez de criterio
apoyo emocional, y | mediante su correlacidn
un factor de tiempo | con otros instrumentos.
improductivo.

TOSS GIRTI 1991 A partir del tiempo | Precisa validacion
(min), necesario para | externa, pero no hay
realizar las | estudios que lo validen en
actividades, se | nuestro pais.
calcula la ratio
enfermera-paciente.

NAS Miranda 2003 Identificacién de | Mide el tiempo de las
actividades de | actividades de cuidado
enfermeria que | con mucha precision,

aumentando la fiabilidad,
validez de contenido y
validez externa,
independientemente de
la gravedad.

Fuente: Hellin Gil M2F, Adecuacién de un instrumento de medida de cargas de trabajo y analisis 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/10201/457052,

e Basados en medidas indirectas: miden variables que permiten la estimacion 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

pedidtricos (Tabla 6).
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Tabla 6. Instrumentos basados en medidas indirectas para UCI.

INSTRUMENTO AUTOR ANO PROCEDIMIENTO | OBSERVACIONES

TISS Cullen 1974 Adjudica una | Ultima versién: TISS-
puntuacion a cada | 28.
actividad segun | Sin  datos sobre
tiempo consumido. fiabilidad.

NEMS FRIDE 1994 Basada en asignar | Registro sencillo, no
una puntuacion a los | sensible a pequefios
9 items. cambios en estado
Cada 46 puntos se | del paciente.
necesitaria una | Alta correlacién con
enfermera a tiempo | TISS-28, que
completo. determina fiabilidad

y validez de criterio.

SAF Soc. Anestesiologia | 1975 Mide alteraciones de | Vélido solo para la

Sueca funciones vitales. | unidad de estudio.
Sniveles de gravedad, | No incluye indicador
acadanoselecalcula | de validaciéon ni de
un tiempo medio | significacion
(min/h). estadistica.

NISS Estudio Hjortso 1992 Similar al TISS. 117
ftems.

SISTEMA OMEGA Grupo de Estudios | 1985 Consta de 45 act.

Multicéntricos  de Terapéuticas

Sociedad puntuadasde1a 10y

Reanimacion de divididas en 3

Lengua Francesa. categorias.
Puntuacion total:
suma de
puntuaciones en 3
grupos.

CREW SYSTEM A.D.Crew 1987 33 actividades | No se describe el
clasificadas segun | proceso de
objetivo de | validacion ni hay
evaluacién y tipo de | datos de significacion
intervencion. estadistica.

Registra las
realizadas cada min.
Durante 24 h,
expresandolas en
relaciona 1 h.
NCR Equipo danés de | 1992 Necesidad de
Hjortso cuidados segun
intervenciones
terapéuticas
requeridas. 10
indicadores de
cuidados, clasificados
segln nivel
dependencia.

Fuente: Hellin Gil M2F, Adecuacién de un instrumento de medida de cargas de trabajo y analisis 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/10201/457052,
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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 atencién del paciente!4,

Los primeros esfuerzos corresponden al equipo dirigido por Cullen y Civetta en
1974, quienes crearon y desarrollaron el sistema de puntuacién Therapeutic
Intervention Scoring System (TISS), modificado en 1995 por Reis, Rijk y colaboradores,
en Alemania, los cuales simplificaron la escala, pasando de 76 items a 28 (TISS-28). Dicha
escala es destinada a medir el esfuerzo asistencial de enfermeria en pacientes criticos.
Este método sirve para medir la intensidad de la carga de trabajo en relacién a la
gravedad del paciente y establecer la relacién enfermera-paciente adecuada®’. Aunque
esta escala fue reemplazada debido a su complejidad y el elevado tiempo que requeria

su cumplimiento.

Veinte afios después, sera en 1994 cuando la FRICE (Foundation for Reseach on
Intensive Care in Europe), validé y definid 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 clasificacién de las UCI segin el nimero de enfermos tratados por
enfermera’'®, Con el paso del tiempo y bajo el prisma de enfermeria, la escala NEMS

presenta una serie de limitaciones!!®:

1. Mide los cuidados derivados de la intervencién médica, por lo que no refleja,
en absoluto, los cuidados propios de la actividad enfermera.
2. Esta directamente relacionada con la gravedad del paciente, y sin embargo

muchas actividades enfermeras no lo estan.

También se desarrollaron otras escalas para UCI, con el fin de evaluar la gravedad

del paciente y clasificarlos en funcidn de ésta. (Tabla 7)*2.

65



INTRODUCCION

Tabla 7. Escalas para evaluar la gravedad del paciente en UCI.

INSTRUMENTO AUTOR ANO PROCEDIMIENTO | OBSERVACIONES

APACHE Il W.Knaus 1981 Alteraciones indice valido para un
fisiolégicas y de | amplio rango de
laboratorio, cuya | diagnésticos, facil de
puntuacion predice | usar y puede
mortalidad. Aplicada | sustentarse en datos
en 12 24h, mas | disponibles en casi
puntos > riesgo de | todas las UCI.
muerte.

SAPS 11 Le Gall 1993 Para pacientes > 15 | Si reingresa volver a
afios y 24 h después | calcularlo. Resultado
de ingresar. Es un n? | es una mortalidad
entero (0-163), vy | prevista.
mortalidad predicha | Proporciona  valor
(0-100%). promedio para un

grupo de pacientes.

SOFA European Society of | 1994 Sistema mide al dia 6 | Buen indicador de

Intensive Care disfunciones prondstico.

Medicine organicas. Cada | Independiente de la
6rgano clasificado de | inicial, el aumento de
O(normal)-4 la puntuacién en 19
(anormal), 48 h predice tasa de
proporciona mortalidad de al
puntuacidén diaria de | menor 50%.
Oa 24 ptos.

Fuente: Hellin Gil M2F, Adecuacion de un instrumento de medida de cargas de trabajo y analisis 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/10201/45705*2,

Por ello, en un intento de reflejar el trabajo enfermero no derivado de la
intervenciéon 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 castellano'®.

Con esta misma inquietud, pero a nivel espafiol, se crearon algunas escalas para
UCI, como en el afio 2007, cuando Brafia et al. crearon y validaron la Valoracion de
Cargas de Trabajo y Tiempos de Enfermeria (VACTE), escala mas extensa que la NAS, en
donde también se reflejan los cuidados que realiza la enfermera, la cual puntda en cada
115

item el tiempo medio que se invierte en la realizacién de cada una de las tareas

(Tabla 8).
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INSTRUMENTO AUTOR ANO PROCEDIMIENTO | OBSERVACIONES

EVECTE A.Padron 2003 Puntuaciones de 4 | Confeccionado por
(minima carga) a 50 | método subjetivo de
puntos (maxima). seleccién de items.

VACTE B.Brafia Marcos 2007 Consta de 13 | Realizado tras una
apartados que | amplia consulta
reflejan cuidados. La | bibliografica v
puntuacion de cada | consenso con el
subapartado, personal de
equivale al tiempo | enfermeria.
medio(min) que
invierte enfermeria
para su realizacidn en
24 h.

Mediante NIC De Cérdoba 2010 Terminologia NIC | Las intervenciones
como base para | de enfermeria
capturar una medida | identificadas no
valida de carga de | abarcan el trabajo de
trabajo de | la enfermera en su
enfermeria. totalidad.

Se refieren sélo a la
unidad de estudio y
no se pueden
generalizar.

Fuente: Hellin Gil M2F, Adecuacién de un instrumento de medida de cargas de trabajo y analisis 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/10201/4570512,

Por tanto, se puede afirmar que los sistemas de medicidn de cargas de trabajo,

han respondido a estrategias gestoras puramente econdmicas en la asignacién del

personal y la dotacién de plantillas, poniendo hincapié en la medicidn cuantitativa del

trabajo enfermero!®. Como indica Calvo Sdnchez MD, la planificacién de los recursos de

enfermeria requiere de una serie de instrumentos, el primero seria conocer la carga de

trabajo derivada de la actividad estandarizada, correspondiente a cada unidad y a cada

turno de la organizacion, que existe en una division de trabajo

109
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3.3. La Clasificacion de Intervenciones Enfermeras (NIC) como instrumento de
medicion de cargas de trabajo.

El Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) es un método de trabajo légico, dindmico,
ordenado, homogéneo y sistematico, que permite proporcionar cuidados de alta calidad
segln la evidencia cientifica actual''’. Definicién acorde con la realizada por Alfaro-
Lefevre, que lo define como: “método sistematico y organizado de administrar cuidados
de enfermeria individualizados, que se centra en la identificacidn y tratamiento de las
respuestas del usuario (individuo, familia o comunidad) a procesos vitales/alteraciones
de la salud reales o potenciales”!8. Por tanto, es un proceso que sigue un orden légico
en cada una de sus etapas, las cuales se encuentran relacionadas entre si, a través de la
concepcidn holistica de la persona, y donde el profesional aplica sus conocimientos y

habilidades para dar respuestas en salud.

Se organiza en cinco etapas: valoracién, diagndstico, planificacién, ejecucién y
evaluacion. Su objetivo es unificar criterios de atencién, procurando la méxima calidad
en el cuidado. Ademas, permite emplear un lenguaje normalizado y taxonomias, lo que

proporciona universalizar el conocimiento enfermero 19121,

Histéricamente, el PAE ha ido acompafnado del desarrollo a nivel internacional
de las clasificaciones para los diagnésticos de enfermeria North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA)*?2, consensuados por primera vez en la década de los 70.
Mas tarde, en 1992 se publica la primera edicién de Nursig Interventions Classification
(NIC)*?3, y en 1998, la primera edicidon de los Nursing Outcomes Classification (NOC)%4,
ambas taxonomias 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 mas precisas y rdpidas, con
respecto a las necesidades de cuidados de los pacientes, al seleccionar el diagnostico
enfermero mas adecuado, lo que deriva en la efectividad de sus intervenciones, con el

fin de lograr el mejor resultado en términos de salud?>.
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La aplicacién de las taxonomias NANDA-NIC-NOC (NNN), es la busqueda hacia la
excelencia en los cuidados enfermeros, al aplicar el pensamiento critico y el método
cientifico, lo que permite el desarrollo de un sistema de informacién que ofrece la
oportunidad de explorar los datos y agilizar la comunicacidon enfermeral?®>'%’. La
Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) es un medio para identificar el
tratamiento que las enfermeras realizan, organizar esta informacion en una estructura
coherente y proporcionar el lenguaje para comunicarse con las personas, familias,
comunidades, miembros de otras disciplinas y la poblacién en general. Cuando se utiliza
la NIC para documentar el trabajo de las enfermeras en la practica, tenemos los medios
para determinar el impacto de los cuidados de enfermeria en los resultados de los

pacientes!?,

La NIC es una clasificacién completa y normalizada de las intervenciones que
realizan los profesionales de enfermeria. Es Util para la planificacidn de los cuidados, la
comunicacion de cuidados en distintas situaciones, la documentacion clinica, la
cuantificacién de la productividad , la integracion de datos entre sistemas y situaciones,
la investigacidn eficaz, la evaluacidn de la competencia, la retribucién, la docencia y el
disefio de programas. La clasificacién incluye las intervenciones realizadas por los
profesionales de enfermeria en funcién de los pacientes, intervenciones tanto

independientes como en colaboracion, y cuidados tanto directos como indirectos!?3.

En Espaifia, el Real Decreto 1093/2010 de 3 de septiembre, establece la
obligatoriedad de uso de los diagndsticos NANDA-I, las intervenciones (NIC) y los
resultados (NOC), en los informes de cuidados de enfermeria?®. La utilizacidn de estas
clasificaciones aumenta la capacidad practica y la eficacia en el tratamiento de los datos

enfermeros!?®.

La obligatoriedad en la utilizacién del lenguaje estandarizado NIC, posibilita
conocer de manera pormenorizada, el trabajo efectuado por las enfermeras en
cualquier ambito laboral, al identificar gran parte de las funciones de la enfermeria real,

al describir las acciones enfermeras independientes e interdependientes, directas e
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indirectas, de caracter cuantitativo y cualitativo, planificadas o no planificadas, en sus

multiples dmbitos de actuacion?1-128130,

En la 72 edicidn NIC encontramos un total de 565 intervenciones clasificadas en
7 campos o dominios (fisiolégico: basico, fisiolégico: complejo, conductual, seguridad,
familia, sistema sanitario y comunidad) y dividido en 30 clases. Tanto en la 52 como en
72 edicion publicada de las intervenciones NIC, se incluye una estimacion de tiempos de
ejecucion para cada intervencién (consensuados en contexto americano) y la figura
ejecutora. Por lo que este lenguaje no sélo permite planificar y unificar intervenciones
de los profesionales, sino que podria convertirse en una herramienta bdsica para
desarrollo de investigaciones y de la enfermeria basada en la evidencia, pues las NIC
podrian aplicarse como instrumento en el andlisis costo-efectividad de la actividad
enfermera y de su carga de trabajo'?3, al permitir cuantificar el tiempo requerido para

cada intervencion.

Encontramos en la bibliografia, trabajos cientificos en relacién al uso de la
taxonomia NIC y la cuantificacion de la carga de trabajo de enfermeria. En un estudio
del 2016 fruto de una tesis doctoral, se realiza una escala “Adaptacion NEMS-NIC REA”,
para el servicio de reanimacién, de forma independiente de la NEMS, que permite
reflejar igualmente la carga del paciente de forma rapida y sencilla, y mediante un
lenguaje enfermero, con un registro de cuidados estandarizado, a la vez que deja
constancia del tiempo empleado para cada intervencién'®. Otro estudio llevado a cabo
en el afio 2022, evidencia como la aplicacidon una escala validada para la medicién de
cargas de trabajo en Unidades de Hospitalizacién (la escala MIDENF®), asociada a NIC,
permite ajustar el personal de enfermeria a las demandas reales de cuidados de los
pacientes, y constatar las horas de cuidado dedicadas a cada paciente, teniendo en
consideracion las cuatro Funciones de Enfermeria (asistencial, gestién. docencia e

investigacién) 131,

El empleo de esta escala validada (la escala MIDENF®), permite a los gestores

mejorar las previsiones de recursos humanos de enfermeria, 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 hospitalizacidn, y asi determinar de forma eficaz la proporcién de pacientes para cada
profesional de salud, segun las demandas asistenciales y movilizar los recursos humanos

segun la estimacién del trabajo®3™.

3.4. La carga de trabajo de las matronas y el impacto que tiene una deficiente ratio
matrona-gestante.

Los instrumentos de medicidn permiten hacer una aproximacion objetiva de la
magnitud de trabajo y rendimiento real que el equipo de enfermeria 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 vy
tecnoldgicos con los que cuenta. De esta manera, se interviene directamente en la
calidad del cuidado y en la satisfaccion que el equipo de enfermeria puede experimentar
y en la propia satisfaccion del paciente!'®, En consecuencia, pueden aparecer cambios
en la calificacion y cuantificacién de los profesionales que trabajan en cada turno de
trabajo, siendo necesario determinar de la manera mas precisa posible las necesidades
de personal de enfermeria mediante una adecuada medicién de cargas de trabajo, sobre

todo en los servicios de elevada especializacion.

La evidencia cientifica afirma que una dotacién insuficiente de profesionales de
enfermeria, provoca la concurrencia de efectos adversos y errores humanos; teniendo
un alto impacto sobre los indices de morbilidad y mortalidad de los pacientes, y del
tiempo de ingreso, generando implicaciones ético- legales y elevacion del costo

hospitalario®®2.

Ademas, se debe resaltar el impacto que aparece sobre los profesionales, como
son, la sobrecarga de trabajo, los factores inherentes a la gestidén de la institucion, y el
cuadro insuficiente de personal, que se reflejan en su quehacer profesional, al realizar
actuaciones mecanizadas, repetitivas, y estrictamente burocraticas, sin atender a las
caracteristicas individuales de cada paciente. Por lo que se debe resaltar, que un equipo

sobrecargado, aunque motivado, va a generar, una caida de produccidn, calidad y de
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implicaciones negativas para la institucién; asi como poner en evidencia el descontento

del cliente32.

Todo esto afecta a la salud psiquica y fisica de los trabajadores sanitarios.
Diversos factores como: los turnos a los que se ven sometidos, los riesgos laborales a los
gue estan expuestos, los pinchazos accidentales, lesiones de columna por sobreesfuerzo
en la movilizacién de personas o cargas, el riesgo de sufrir agresiones de los pacientes o
los familiares, contribuyen a estos sentimientos de frustracion junto a la elevada carga
de trabajo. Esta situacion 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 sanitaria®33.

Partiendo de la base de que la carga de trabajo del personal de enfermeria es
determinante de los resultados, tanto asistenciales como en términos de gestién’?, se
pone de manifiesto la necesidad de disponer de sistemas de medicién objetivos de

cargas de trabajo!®3.

En nuestro caso, el estado de la cuestién se centra en el servicio de paritorio,
lugar donde se establecen cuidados de enfermeria, generados por un perfil profesional
con alta cualificacidén, como son las enfermeras especialistas en obstetricia-ginecoldgica,

las matronas.

4, Calidad Asistencial.

4.1. Calidad Asistencial: Definicidon 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 preocupacién 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, estd cada vez mejor informada, y exige mas
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 satisfaccién en los pacientes, ser consecuentes con el compromiso cientifico
y ser responsables de sus competencias profesionales. Por ultimo, los gestores centran

su preocupacion en mantener un nivel de calidad al menor coste34,

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 sanitario34.

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.

CALIDAD
DE LOS
SERVICIOS
DE SALUD

/’/-\\

CALIDAD
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SERVICIO
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PROBLEMA
DE SALUD

. CONCRETO

Fuente: Saturno PJ: Cémo definimos calidad. Opciones y caracteristicas de los diversos enfoques y su importancia para los programas de

gestion de la calidad. Manual de Master en gestion de la calidad en los servicios de salud. Mddulo I: Conceptos basicos. Unidad tematica 1.

22 Ed. Universidad de Murcia, 2008. ISBN: 978-84-8371-752-3. Dep6sito legal: MU-1653-200834,
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Estos tres niveles han de ser consistentes entre si, los dos primeros niveles mas
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 atencién sanitaria es complejo, y no hay una definicion

universalmente aceptada®3*.

La calidad, de manera genérica, la podriamos definir como el conjunto de
caracteristicas o atributos de los productos o servicios que cuando es alta denota
superioridad en su género3°>. Se concibe como un fendmeno multifacético, que incluyen
componentes susceptibles de ser medidos y capaces de ser definidos!3®. Por lo que,

buscar una definicidn exacta de calidad asistencial es una tarea dificil.

Desde los afios 60 se ha tenido un especial interés por este término “calidad”,
término que procede del latin qualitas, que significa “perfeccién” y “satisfaccién”®®. Una
de las personas que dedico su carrera profesional al estudio en la aplicacion cientifica
de este término, y es considerado el padre de la calidad asistencial, Avedis
Donabedian'37-138, definié la calidad como “el cambio en el estado actual y futuro del
paciente que puede atribuirse a la atencién precedente en salud”*3°. Para él, la atenciodn
de calidad es aquella que produce la mayor mejoria precisa del estado de salud,
entendiendo la salud en términos generales en sus dimensiones fisicas, fisioldgicas y
psicoldgicas, y teniendo en cuenta los conocimientos y las técnicas médicas actuales4®,
Asi 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 cudles sean los sujetos empleados'4?.

Lo cierto es que, en nuestros dias, la calidad asistencial constituye uno de los
grandes pilares sobre el que se asienta la gestién de las organizaciones. Es prioritario
repasar las principales dimensiones que componen el término de calidad, como la
calidad cientifico-técnica, efectividad, eficiencia, accesibilidad, satisfaccion, adecuacion,

continuidad y seguridad (Tabla 9).13
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Vuori (1982) Palmer Nutting et al| Joint Comm Joint Comm. Programa Ibérico | IOM WHO(2006)
(1983) (1987) (1989) (1990) (1990) (2001)
Calidad cientifico-| Competencia Competencia Calidad cientifico-
técnica profesional profesional técnica
Accesibilidad Distribucién de la| Accesibilidad Accesibilidad Accesibilidad Equidad Accesibilidad
Equidad asistencia/ Disponibilidad Equidad Equidad
integralidad
Accesibilidad Participacion Aceptabilidad Satisfaccion Servicio Centrado en el| Aceptabilidad centrada
satisfaccion paciente en el paciente
Efectividad Efectividad Efectividad Efectividad Efectividad Efectividad Efectividad
Eficiencia Eficiencia Eficiencia Eficiencia Eficiencia Eficiencia Eficiencia
Adecuacién Adecuacién Adecuacién
Continuidad/ Continuidad Continuidad
Coordinacion
Eficacia
Oportunidad/ Oportunidad Accesibilidad
Temporal
Privacidad
Confidencialidad
Seguridad Seguridad Seguridad

Apoyo estructural

Fuente: Saturno PJ: Cémo definimos calidad. Opciones y caracteristicas de los diversos enfoques y su importancia para los programas de gestion de la calidad. Manual de Master en gestion de la calidad

en los servicios de salud. Médulo I: Conceptos basicos. Unidad tematica 1. 22 Ed. Universidad de Murcia, 2008. ISBN: 978-84-8371-752-3. Depdsito legal: MU-1653-2008%34.
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e (Calidad Cientifico —técnica, Competencia Profesional: Capacidad de los

profesionales a utilizar el mas avanzado nivel de conocimientos para

abordar los problemas de Salud 34135,

e Efectividad: Grado en que una determinada prdctica mejora el estado de

salud o satisfaccion de la poblacidn34135,

e Eficiencia: Grado en que se consigue el maximo de efectividad al minimo

Coste134-135

e Continuidad: Grado en el que la atencidn se realiza de forma longitudinal
sin interrupcién en el tiempo por los mismos profesionales y coordinada

en todos sus niveles13413>,

e Adecuacién: Grado en que una determinada practica se realiza cuando

estd indicada, y se corresponde con las necesidades de la poblacion34-135,

e Satisfaccion: Grado en que una determinada practica cumple con las

expectativas del cliente3413,
e Accesibilidad: Facilidad para obtener una determinada practica3413>,
e Aceptabilidad: Grado de colaboracidn del paciente?3413>,

e Seguridad: Ausencia de lesiones a causa de la atencidn sanitaria que se

supone debe ser beneficiosal3413%,

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 satisfaccién 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 Atencion 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

expectativas!®.

Como se refleja en el objetivo principal de la “Estrategia de Atencion al Parto
Normal del Sistema Nacional de Salud”, la calidad asistencial constituye un elemento
central de la politica sanitaria. Dicho objetivo, pretende potenciar la atencion al parto
normal, mejorando la calidad asistencial y manteniendo los niveles de seguridad
actuales. En este documento “el nacimiento es un proceso fisioldgico en el que sdlo 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, sequridad, intimidad respetando la privacidad, dignidad y confidencialidad”

32

Por eso distintas instituciones, tanto nacionales, como la Sociedad Espafiola de
Ginecologia 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 atencidn recibida en el parto y aunque
la mayoria de ellos estdn enfocados a sus dimensién cientifico-técnica, también se
desarrollan indicadores de satisfaccién que ayudan a valorar la dimensién de la calidad

percibida por la usuarias®.

La calidad percibida de las parturientas, es un indicador adecuado para valorar
la asistencia sanitaria. Sino tenemos en cuenta la opinién de las mujeres la evaluacién

de la calidad estd incompletal#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
relacion con el recién nacido'4'#’, Las experiencias de parto negativas suponen un
incremento de intervenciones en el parto, como el aumento de cesdreas, que traen
consigo un incremento del riesgo para la madre, por la mayor incidencia de infecciones,
sangrados excesivos, procesos tromboembdlicos y lesiones de 6rganos abdominales;
como para el recién nacido, con mayor frecuencia de uso de soporte respiratorio al
nacimiento e incidencia de asma en el futuro'#®1%!, Ademds, estas experiencias
negativas generan alteraciones en la salud mental de la madre, con un aumento de
depresion postparto y trastorno de estrés postraumatico. Dificultando el inicio de la

lactancia materna y el establecimiento del vinculo con el recién nacido61164,

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 hijo'®>, como
son: el cumplimiento de las expectativas, la calidad de la atencidn basada en la atencién
continua de los profesionales y la implicacién de la mujer en las tomas de decisiones®®,
Aunque estos factores se consideran esenciales para una experiencia de parto
satisfactoria, deben de estar ligados a la atencién continua y al apoyo de los
profesionales, estableciendo un vinculo fisico, emocional, informativo o dinamizador

para la toma de decision de la mujer®’,

Vivancos en 2009 resalta el papel de la matrona en la busqueda de la excelencia
de los cuidados prestados en el proceso de parto, postparto y cuidados al recién

nacidol8,

Las matronas destacan en la prestacion de apoyo, que incluye: el apoyo
emocional, fisico e informativo. Ese apoyo se refleja en la actitud de cuidado y atencién
a las necesidades de la mujer y la pareja, la preservacion de la intimidad junto con la
presencia constante de estas durante el trascurso del parto. Ademas, durante el mismo,

las matronas brindan informacién en forma de sugerencias o instrucciones'®.

La presencia de una Unica matrona por mujer (one-to-one) resulta fundamental

puesto que se relaciona con una mayor sensacion de control y empoderamiento. La
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evidencia cientifica destaca que la falta de personal, de matronas en la sala de partos,
pone en peligro el poder ofrecer esa atencién personificada, continuada y de apoyo*®°,
Yy, en consecuencia, la mujer experimentara una sensacién de insatisfaccion en relacion
a su experiencia de parto, produciendo efectos inmediatos y a largo plazo sobre su
propia salud y en establecimiento del vinculo con el recién nacido!’?. Asimismo, la
sobrecarga de trabajo experimentada por las matronas en los ultimos tiempos, incide
en la calidad del cuidado prestado, y por tanto, en la seguridad del binomio madre-hijo
durante el proceso de parto; esta situaciéon supone una repercusién directa en la calidad

percibida de la madre sobre su proceso de parto’ 171173,

Las matronas brindan atencidn al parto bajo diversos modelos de cuidado.
Independientemente del tipo de modelo de atencién de parteria empleado en la
organizacidén sanitaria, las matronas, al igual que otros profesionales de la salud, estan
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 mental®°,

El sindrome de burnout fue descrito por primera vez por el psiquiatra Herbert
Freudenberger en 1974174, Dicho sindrome, es definido en 1982 por la psicéloga Chistine
Maslacha partir de 1976, como “sindrome caracterizado por agotamiento emocional,
despersonalizacion y baja realizacion personal, que se encuentra especialmente en
personas que realizan un trabajo para el servicio publico, como educadores vy
sanitarios”3°. Hoy en dia, la definicidn de agotamiento, mas ampliamente aceptada, lo

describe como un concepto tridimensional, caracterizado por°®:

eAgotamiento emocional o agotamiento de los recursos emocionales vy

sentimientos de esfuerzo fisico, producido por la actividad laboral.

eDespersonalizacién, o actitudes clinicas e indiferentes hacia los demas, con

respuestas de forma impersonal, fria y/o desconsiderada.

*Baja realizacidon personal, reflejada en insatisfaccidn y baja autoestima, implica

sentimientos de incompetencia y fracaso en el ejercicio de la profesion.
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Es un concepto psicolégico, que a menudo es utilizado en un contexto de trabajo
como respuesta a estresores emocionales e interpersonales a largo plazo. En su etiologia
intervienen varios factores relacionados con la ocupacidn, 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) 9175,

Para Schaufeli y Greenglass, el burnout es “un estado de agotamiento fisico,
emocional y mental que resulta de una participacion prolongada en situaciones

laborales que son emocionalmente exigente”?’.

El agotamiento puede reducir la concentracién y la capacidad de comunicarse,
que son habilidades esenciales para las matronas. Los estudios muestran como el
agotamiento puede afectar al desempefio de las matronas y a la calidad de la atencién
prestada®”176, El colectivo de matronas es considerado uno de los mas vulnerables a
experimental altos niveles de ansiedad e incertidumbre profesional, ligado a las
expectativas erroneas por parte de las gestantes, e incluso de los propios companeros,
las interrupciones en el trabajo, la carga de trabajo y la influencia del trabajo en la vida

familiar®®.

El Royal College of Midwives ha descrito “las presiones asistenciales que pesan
sobre las matronas”. Esta presidon no solo es debida a un aumento en el nidmero y
complejidad de los partos, sino también a los importantes problemas laborales, en
cuanto a la dotacidn y organizacién de este personal, lo que conlleva una alta exposicién
al estrés. Las matronas se ven sometidas a multiples exigencias laborales que sumado a
la escasez de personal y a una carga de trabajo inmanejable provoca una fuerte

insatisfaccidn profesional®”.17>177,

Las matronas en diversas encuestas cientificas describen: “sentirse laboralmente
abrumadas y fuera de su alcance [...] haciendo un trabajo a medias”, y ademas afirman
gue pasan tiempo fuera del trabajo “preocupadas por haber cometido un error debido a

las presiones de gestion del tiempo que sentian” 177,
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Hildingson et al. estudid el agotamiento en una poblacion de 475 parteras suecas
y reportaron niveles mas altos de desgaste personal debido a las altas demandas en el
trabajo, la presion del tiempo, las altas exigencias profesionales, las altas exigencias

fisicas y las altas expectativas de las mujeres en edad fértil y sus familias ¥’.

Esto es muy preocupante, ya que el bienestar fisico 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
atencion’”’. Es cierto que la mala salud emocional de las matronas repercute en la

atencion 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 nimero suficiente de matronas. Sobre esta base, se podrian disefiar
politicas de atencion de la salud para una mejor gestién y prevencién 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 atencidn brindada y en la satisfaccion de las

mujeres®.

Conocer la experiencia del parto de las mujeres se situa en el centro de la
atencion, segun el paradigma de cuidados centrados en el paciente'’®. Los servicios de
obstetricia durante el proceso de parto deben formular las condiciones ideales que se

tienen que cumplir para que la practica asistencial sea considerada de calidad.
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JUSTIFICACION

JUSTIFICACION.

La adecuaciodn de los recursos humanos es un componente indiscutible en la
gestidn sanitaria de cualquier organizacion. Entre los problemas mas relevantes de la
gestidn sanitaria se encuentra el relacionado con la distribucidn del personal de
enfermeria en las distintas unidades!’®'8!, En la unidad de paritorio, se establecen
cuidados de enfermeria generados por un perfil profesional de alta cualificacién, como
son las matronas. Las matronas dentro del servicio de partos, brindan cuidados
prenatales, intrapartos y postparto con importantes variaciones en cuanto a la dotacién

de personal con respecto al nimero de intervenciones o actividades a realizar!8?,

Actividades que buscan la excelencia en la calidad al servicio prestado y
seguridad en los cuidados al binomio madre- hijo!®. Al estar considerado el servicio de
partos como servicio de urgencias, en multitud de ocasiones estas intervenciones
enfermeras son dindmicas y constantes debido a la gran presién asistencial y premura
en la ejecucion. En los ultimos afos, las demanda asistencial de estas unidades ha
aumentado, por el incremento en la variacion del nimero de nacimientos, la mayor
expectativa de las pacientes, los problemas sociales, la prevalencia de patologias
materno- fetales, las actuales exigencias profesionales a nivel juridico e investigador, y
el desarrollo de nuevas tecnologias dentro del campo de la obstetricia, que implican la
realizacion de nuevos procedimientos, lo que ha generado sobrecarga asistencial del
personal que conforma estas unidades, ademads aparece el dilema ético de como
priorizar la atencidn, pues la falta de matronas, se considera una barrera para el cuidado
humanizado en el parto®”:18418 Tanto la FAME (Federacidn de Asociacion de Matronas
de Espafia), 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 continuada®:93,

Este incremento de la carga de trabajo de las matronas tiene un impacto en la
calidad de la atencién, y en la seguridad del paciente. Una dotacion adecuada de este

personal a las demandas reales de cuidado genera entornos mds seguros. Pues una ratio
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matrona-gestante idénea, promueve un entorno de atencién seguro, aumentando la
calidad de la atencion, al tiempo que permite el logro de los objetivos profesionales
relacionados con un ambiente de satisfacciéon laboral’'’3, Por lo tanto, identificar y
medir adecuadamente la carga de trabajo de estos profesionales es un indicador
importante para lograr una gestiéon eficiente y eficaz de los recursos humanos, y
establecer la cantidad de personal necesaria para una adecuada atencidn en salud, con

base en la evidencia cientifical®’.

Esta situacion de las matronas, es un problema mundial de todo el colectivo
enfermero y de todas sus dreas de especializacion. La carga de trabajo de las matronas,
y por ende la determinacidn de la ratio, dentro de la unidad de partos, a menudo es
dificil de predecir, debido a las condiciones de trabajo estresantes, al uso de tecnologias
en el punto de atencidn, a una ratio matrona-gestante mal definida, todo ello genera un
sentimiento de agotamiento y frustracion profesional. A esto se afiade los pocos o nulos
estudios cientificos 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 anélisis novedoso” 173, Por ello, es de importancia, evaluar la carga de
trabajo a la que se encuentran expuestas las matronas, mediante la generacién de un
instrumento, que valide las diversas actividades desarrolladas en paritorio, a través del
lenguaje enfermero estandarizado internacionalmente, como es la Clasificacién de
Intervenciones de Enfermeria (NIC), al proporcionar un apoyo para la planificacién y
evaluacion del personal, identificandose las cargas de trabajo reales, expresadas en
intervenciones, con respecto al nimero de matronas que componen el equipo

multidisciplinart®8-18,
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OBIJETIVOS.

e Objetivo General:
El objetivo general es medir las cargas de trabajo mediante una herramienta
validada, utilizando metodologia cualitativa y cuantitativa, incluyendo su
aplicacion multicéntrica, especifica para las enfermeras obstétrico-
ginecoldgicas, (matronas), dentro de la unidad de partos, basada en

intervenciones NIC.

e Objetivos Especificos:
Para ello planteamos tres objetivos especificos:

o ldentificar y conocer la necesidad de medir la exposicidn de las cargas
de trabajo, las actividades e intervenciones NIC de las matronas
dentro de la unidad de paritorio.

o Disefiar una escala de medicidn de cargas de trabajo, especifica para
las enfermeras obstétrico- ginecoldgica (matronas), dentro de la
unidad de partos, basada en intervenciones enfermeras NIC,
completa, ajustada a la realidad, al tiempo real de ejecucidn y
codificada de forma que sea operativa y sencilla de aplicar, y analizar
los resultados, definiendo su procedimiento de aplicacién e
implantacion en la practica clinica diaria.

o Validar mediante aplicacidon multicéntrica, el instrumento de medida
de cargas de trabajo, asi como la aplicacién y el nivel de adecuacién
de la escala disefiada para medir cargas de trabajo de matrona en la

unidad de paritorio de distintos hospitales.
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MATERIAL- METODO.
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Ambito: El 4mbito de aplicacion del estudio es la Unidad de Paritorio. Para ello,
se seleccionaron tres hospitales de caracter publico del Servicio Murciano de
Salud, con caracteristicas organizativas, poblacionales y asistenciales distintas.
El Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA), perteneciente al
Area | de Salud Murcia-Oeste, de tercer nivel asistencial y de referencia a nivel
regional; el Hospital General Universitario Santa Lucia de Cartagena,
perteneciente al Area Il de salud, de tercer nivel asistencial, y el Hospital
Comarcal del Noroeste, perteneciente al Area IV de salud, de primer nivel
asistencial. Todos los centros hospitalarios manifestaron su interés vy
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. Revision bibliografica, de los articulos cientificos tanto
nacionales como internacionales, de los Ultimos 5 afios 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 grabacién de audio, para posterior
analisis utilizado un software especifico para investigacién cualitativa
(Atlas. Ti, versidon 9.0). (Anexo 2).

o Fase 3. Enumeracion de las actividades que las matronas realizan en
partos, a raiz 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, Politica Social y Medio Ambiente en 2010. Y
de caracter legislativo el Real Decreto 1837/ 2008 de 8 noviembre, y la
Orden del SAS/ 1349/2009.

Fase 4. Mapeo de las actividades seleccionadas, con la Clasificaciéon de
Intervenciones de Enfermeria NIC (72 Edicion, 2018), a través de la
plataforma NNN Consult, correlacionando cada actividad con su
correspondiente intervencion NIC. (Anexo 3).

Fase 5. Disefio del cuaderno para la recogida de datos, con el fin de
cuantificar el tiempo real que las matronas destinan en la realizacién
de cada intervencion NIC en partos. (Anexo 4).

Fase 6. Cuantificacién real tanto en frecuencia y tiempo en minutos,
de cada una de las intervenciones NIC, que las matronas realizan en
paritorio. Para ello, se selecciond el Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca (HCUVA), por ser el de referencia a nivel regional.
Fase 7. Disefo de un borrador por parte del equipo investigador de la
escala de medicién de cargas de trabajo de las matronas en la unidad
de partos. Esta se estructuré en funcidon de las cuatro funciones
enfermeras (asistencial, gestora, docente e investigadora).

Fase 8. Configuracién de tres grupos focales formado por matronas de
ambito regional (Murcia), Nacional (Espafia) 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 analisis y
codificaciones de los datos obtenidos a través de un software
especifico para investigacidon cualitativa (Atlas.ti version 9.0).

Fase 9. Comparacién del tiempo consensuado por parte de los tres
grupos focales en la ejecucion de cada intervencion NIC incluida en el
borrador de la escala ad hoc (Anexo 5), con el tiempo real de ejecucion

de esas intervenciones medido en la unidad de partos del Hospital
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En cuanto a la temporalidad del estudio ha seguido la secuencia de cada fase mostrada en el

Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia). Y estos a su vez se
compararon con los tiempos estandarizados por la NANDA (Anexo 6).
Fase 10. Disefio final de la escala de cargas de trabajo, teniendo en
cuenta las aportaciones y modificaciones por los tres grupos focales.
La escala disefiada consta de 24 items, cada item contiene una o mas
intervenciones de enfermeria NIC asociadas al mismo tiempo de
ejecucion. (Anexo 7).

Fase 11. Pilotaje de la escala disefiada ad hoc, en la unidad de partos
del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia),
comenz6 el dia 26 de octubre de 2021, con una duracién de 5 dias,
recogiendo una muestra de 30 partos, para ello se confecciond un
cuaderno de recogida de datos, agrupando en filas el tiempo y nimero
de intervenciones realizadas, y en columnas la descripcién de cada una
de las intervenciones NIC a medir (Anexo 8).

Fase 12. Aplicacion multicéntrica de la escala disefiada ad hoc, en tres
unidades de partos, de tres hospitales publicos de la Regidon de Murcia,
con estructuras organizativas distintas. Los datos obtenidos son

analizados mediante el paquete estadistico SPSS versién 23.0.

Diagrama de Gantt (Figura 6)
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Figura 6: Diagrama de Gantt. Secuencia temporal del estudio.
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Tratamiento Estadistico y Anadlisis de datos: Los datos obtenidos fueron

procesados a través de softwares especificos, seglin el tipo de metodologia
empleada, cualitativa y cuantitativa. Los resultados obtenidos durante la fase de
los grupos focales y comité de expertos, fueron analizados a través del programa
estadistico Altas. Ti, version 9.0, para determinar la validez cualitativa del
constructo, segun las opiniones, sugerencias, aportes o cambios en el borrador
de la escala preestablecida. Estas sugerencias fueron esquematizadas mediante
una red de cédigos asignados a cada tema comun discutido. Por otra parte, los
datos recabados en el pilotaje y estudio multicéntrico se sometieron a un analisis
descriptivo y analisis de confiabilidad, mediante el paquete estadistico SPSS 23.0.
Para comprobar si el instrumento detectaba diferencias estadisticamente
significativas, se realizé un andlisis descriptivo de los valores obtenidos, con
calculo de frecuencias, porcentajes, medias, desviaciones estandar y medianas;
utilizando el test estadistico 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 vias, para calcular el tiempo
empleado por las matronas en aquellas actividades y tareas relacionadas con las
intervenciones de enfermeria (NIC) seleccionadas, medidas en cada unidad de
partos escogidas y turno de trabajo. Ademas, se analizd 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 fenémeno, para ello se
determind el coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach. Coeficiente, que
proporciona informacién sobre la consistencia interna de la escala, siendo una
aproximacion a la validaciéon vy fiabilidad del constructor, que consiste en la

cuantificacién de la correlacidn existente entre los items que la componen.
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e Aspectos ético-legales: Se ha cumplido escrupulosamente con el compromiso de

las normas éticas de investigacién 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 Etica de los tres
hospitales participantes, el Hospital Clinico 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 Organica 3/2018 de 5 de diciembre,
de Proteccién de Datos personales y garantias de derechos digitales, y el
Reglamento General de Proteccién de Datos (RGPD) 2016/679, de 27 de abril.
Ademads, 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 Clinico 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 PUBLICACIONES.

Los resultados obtenidos en esta investigacion, se muestran en los articulos
publicados en 3 revistas cientificas, 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 articulo, titulado: “Analisis de la situacion 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 esta bien establecida, y consideran que es necesario la
medicidn de sus cargas de trabajo a través de una herramienta validada y especifica
para la unidad de partos. Ademas, 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

taxondmico (NANDA).

En el segundo articulo, titulado: “Disefio 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 terminologia estandarizada, pues los participantes de los
distintos grupos focales mostraron coincidencias en las afirmaciones y opiniones
sobre el borrador de la escala disefiada ad hoc, sus items y las dimensiones
funcionales implicadas en la misma. Aportando su vision profesional para la gestién

del personal dentro de la unidad de paritorio.
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En el tercer articulo titulado: “Validacion de una escala para medir la carga
de trabajo de las matronas”, los resultados obtenidos tras la aplicacidn
multicéntrica de la escala ah hoc, refutan las aportaciones subjetivas de los otros
articulos publicados, pues los datos nos indican de forma objetiva, como las
matronas se encuentran sometidas a un aumento de sus cargas con respecto al
numero y al tiempo medio dedicado para la asistencia al parto, al cuantificar el
tiempo real en la ejecucién de las intervenciones NIC, a través de la escala disefiada
ad hoc. Ademas, los datos aportados en esta investigacion, permitieron el calculd
de la consistencia interna de la herramienta, utilizando el alfa de Cronbach,
obteniendo un o = 0.786, valor de confiabilidad adecuado para el manejo de la

escala.
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ARTICULO 1. Analisis de la situacién de las matronas y necesidad de medir sus
cargas de trabajo.

Gomez Garcia L, Seva Llor AM, Hellin Gil MF, Roldan Valcarcel 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.

VOLUME 73

REBEn

Resumen

Objetivo: Analizar la situacién laboral de las matronas y detectar sus necesidades
de mediciéon de cargas de trabajo. Método: Estudio de metodologia mixta
(cuantitativo y cualitativo), observacional, descriptivo y transversal. Se realizaron
dos fases: La primera fase metodolégica, consistid en la realizacion de entrevistas
individuales semiestructuradas. Y en la segunda fase metodoldgica, se analizaron
las intervenciones de enfermeria (NIC) que las matronas efectian 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 ejecucién de una intervencién
de enfermeria (NIC), es de 20 minutos. Por ello, el 100% de la muestra considera
de méaxima utilidad el desarrollo de herramientas de medicidn de cargas de trabajo.
Conclusiones: Se ratifica la necesidad de generar un instrumento que considere la
diversidad de intervenciones de enfermeria (NIC) que desarrollan dentro del

paritorio.

Palabras claves: Matrona; Cargas de Trabajo; Terminologia Estandarizada

Enfermeria; Escala; Burnout.
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ARTICULO 2. Disefio de un instrumento para medir cargas de trabajo de matronas
basado en intervenciones NIC.

Gomez Garcia L, Hellin Gil MF, Roldan Valcarcel MD, Seva Llor AM, Navarro Guerrero FJ,
Ruiz Merino G, Iglesia Cano E. Disefio 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.

“'r'*"

TEXTO & CONTEXTO

Y LENFERMAGEM 4
Resumen : "‘

Objetivo: Disefiar cualitativa y cuantitativa, una escala de medicién de cargas de trabajo,
especifica para las enfermeras obstétrico-ginecoldgicas (matronas), dentro de la unidad
de partos y basada en la Clasificacién de intervenciones de enfermeria (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 realizd una extensa busqueda bibliografica, mapeo, elaboracién ad
hoc de la escala, y la configuracion de tres grupos focales, para consensuar el disefio de
la escala. Ademas, se ejecutd una comparativa sobre la percepcidn subjetiva del tiempo
empleado en la prestacion 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. Ademas, al comparar los tiempos subjetivos y reales de
ejecucion de cada una de las intervenciones NIC, encontramos una correlacion
significativa, al presentar distintos promedios de tiempos de ejecucién con una variacién
de 13 minutos. Conclusidn: Las matronas de este estudio determinaron la validez del

constructo del instrumento de medicidn para sus cargas de trabajo.

Palabras Claves: Matrona; Sala de partos; Trabajo de parto; Terminologia normalizada

de enfermeria; Administracién de los servicios de Salud; Gestién de personal en salud.
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ARTICULO 3. Validacion de una escala para medir la carga de trabajo de las matronas.
Gomez Garcia L, Roldan Valcarcel MD, Seva Llor AM, Hellin 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 disefio de una escala para medir las cargas de trabajo de las
matronas basada en intervenciones NIC, mediante su aplicaciéon multicéntrica en
distintas unidades de partos. Método: Estudio cuantitativo, longitudinal, de caracter
multicéntrico, realizado en tres hospitales generales universitarios del sistema publico
de salud. La muestra estuvo conformada por 50 matronas, que examinaron la validez
del constructo de la escala disefiada, para un total de 370 partos. Se inicié la recoleccién
de datos a través de la escala disefiada ad hoc por el equipo investigador, contabilizando
el tiempo y nimero 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 numero y al tiempo medio dedicado a la realizacién 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 disefiada 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; Terminologia

estandarizada enfermeria; Administracién de personal.
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DISCUSION

DISCUSION.

Se ha presentado el proceso metodolégico de disefio y validacién de una
escala dirigida a conocer las cargas de trabajo de las matronas. Asi como el instrumento
final y su aplicacién para conocer cual es el nivel de cargas de trabajo que tienen las

matronas en la unidad de parto en distintos contextos hospitalarios.

Construir un instrumento de medicién en salud tiene su proceso, y cuando lo
centramos en el drea de la parteria nos encontramos con el reto de la construccion
original. Debido a la novedad de esta investigacidon, este estudio no puede ser
comparado especificamente con otros, al no encontrar trabajos cientificos dentro del
marco nacional ni internacional, que identifiquen las cargas de trabajo de las matronas
en la unidad de partos de manera multicéntrica, aunque si que encontramos estudios
que resaltan laimportancia de implementar una herramienta de planificacion y dotacién
de personal de enfermeria en determinadas unidades, como neurologia, traumatologia,

pediatria, o en unidades médico-quirurgicas'®’, pero no dentro del drea de la parteria.

Otro aspecto relevante de esta investigacion, radica en la utilizacion de ambas
metodologias: cualitativa y cuantitativa, para la validacion del instrumento. Esto
proporciona un analisis mas completo de su fiabilidad y validez. Cada vez es mas
necesario utilizar ambas metodologias, no solo la cuantitativa, ya que la metodologia
cualitativa complementa los datos numéricos®®®. Por lo que, al recoger las
manifestaciones de los profesionales, enriquece el disefio del instrumento, al reflejar la
atencién sanitaria real de las unidades de partos, y en consecuencia facilitar su
aplicabilidad y asimilacion por parte de las matronas. Todo ello, para mejorar la gestion
de los recursos humanos y mejorar la calidad de la atencidon que prestan a sus
pacientes!!!, Sin olvidarnos de otro aspecto trascendental de este estudio, como es la
medicion real del tiempo destinado a cada intervencién NIC o actividad de las matronas,
ya que dentro de la literatura cientifica no encontramos estudios que versen sobre la
medicion de las cargas de trabajo de matronas junto con la identificacion de
intervenciones especificas, actividades, prevalencia de intervenciones y tiempo
requerido para realizarlas, ya que las revisiones sistematicas consultadas se basan en la
enfermeria'®1%2, utilizando la metodologia en relacién enfermera-paciente minima

requerida, y muy pocos evallan el nimero de horas de enfermeria por paciente-dia.
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En los ultimos afos, 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 patologias materno- fetales, los cambios socioculturales
en cuanto a la vivencia del parto, las actuales exigencias profesionales junto con el bajo
reconocimiento social de la profesidn, los factores de gestiéon organizacional, el
incremento de los procesos programados y el desarrollo de nuevas tecnologias dentro
del campo de la obstetricia, que implican la realizacién de nuevos procedimientos, lo
que ha generado una sobrecarga asistencial del personal que conforma estas
unidades®’. A esto se afiade la situacidn de pandemia sanitaria, que ha conllevado a una

reorganizacion estructural y de dotacion de personal del propio paritorio84-186,

Este alto nivel de estrés laboral al que estdn 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 satisfaccidon laboral de las
matronas. En consonancia, con las encuestas y entrevistas realizadas en esta
investigacion, donde las matronas han expresado su preocupacion 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 dotacidn de personal, estoy sola para todo lo que suceda
en el servicio, trabajamos realizando multitud de tareas y actividades al mismo tiempo
y ademds a esto hay que sumarle la falta de planificacion de procesos programados, el
aumento de la patologia materna- fetal y la estructura organizativa actual debido a la
pandemia sanitaria”. Opiniones en linea 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% vy
20% respectivamente %798, Mas tarde en 2017, se estudid la relacién entre el burnout y
las cargas de trabajo de las matronas, demostrado una asociacion positiva, pues el 42,6%
de las matronas consultadas consideran que las ratios de matronas no son adecuadas al

172 Ademds, investigaciones en otras dreas de

volumen de trabajo que manejan
conocimiento afirman que el bienestar emocional de las matronas tiene implicaciones
considerables para la atencién segura de la maternidad, asi como en la satisfaccion de

la mujer”73, 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
gestidon de la institucidn, se reflejan en el quehacer profesional, adoptando acciones
mecanizadas, repetitivas, y estrictamente burocraticas, sin atender a las caracteristicas
individuales de cada paciente!®3, 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 atencion individualizada de la madre- hijo”,

afirmacion que se ratifica en otros estudios 7%,

La adecuacion 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
asociacién entre la densidad de profesionales de la salud y los indices de mortalidad
materna, mortalidad infantil y tasas de inmunizacidn, pues la prediccién del nimero
necesario para atender las necesidades de los usuarios no ha sido tarea facil °. Sin
embargo, las maternidades no cuentan con el mismo nimero de efectivos las 24 horas
del dia, ni todos los dias del afio, 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 situacidon, pone de manifiesto la prioridad de esta investigacion, para
determinar la gestién de los profesionales de matronas, examinando sus cargas de
trabajo en el cuidado madre-hijo durante el parto. Pues es limitante, cdmo se refleja en
los estudios coste-efectivos que han evaluado el trabajo desempefiado por este gremio,
gue se han basado en la cuantificacion del nimero de partos y cesareas; sin valorar el
cuidado humanizado que las matronas desempefian en un momento tan trascendental
como es el parto en la vida de la mujer?’. Tradicionalmente, se ha intentado ajustar la
proporcidén de este personal sanitario con escasa base cientifica, adaptado las ratios
matrona/gestante en funcién del nimero 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 vacio de evidencia
cientifica en cuanto al método para una dotacién de personal de matonas adecuadas,
gue permitan equilibrar sus cargas de trabajo con el fin de proporcionar una atencién

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 dotacion de
matronas que son necesarias en los distintos entornos clinicos dentro de las unidades
de partos, al medir las cargas de trabajo de manera objetiva, basada en las demandas
reales de atencidn al paciente segun las cuatro funciones de la enfermeria (asistencial,
gestion, docencia e investigacion). Ademas, incorpora un lenguaje estandarizado,
conocido internacionalmente, como es la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria
(NIC). Por tanto, nuestra herramienta tiene en cuenta todas las intervenciones
realizadas en el turno de trabajo, asi como las distintas competencias profesionales, al
describir actividades especificas del acto de cuidar desde su vision holistica, y permite
realizar comparaciones entre los cuidados practicados en diferentes escenarios. Al estar
basada en intervenciones NIC, se tiene en cuenta la estimacidn del tiempo real que es
necesario para llevar a cabo dichas actividades, junto con su actualizacidn periddica, lo
gue hace que sea una herramienta dinamica en continua evoluciéon con los cuidados que
demanda la sociedad actual, al liderar la gestidn sistematica 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 mdaximo de ejecucién de las
intervenciones NIC, es de 60 minutos, asignado a las actividades de: monitorizacién fetal
electrénica: antes y durante el parto, induccion al parto, supervision de personal:
gestion de calidad; desarrollo de via clinica, desarrollo de un programa y control de
calidad, administracion de hemoderivados, supresiéon de las contracciones y, manejo del
instrumental del quiréfano, como se ratifica en el estudio de Tabatabaee y Daghighbin
(2020)°L. El cuantificar de forma objetiva y fehaciente el tiempo real empleado en la
ejecucion de las intervenciones NIC, nos permitié realizar comparaciones con los
tiempos consensuados por el grupo NANDA, encontrando importantes diferencias, ya

gue los tiempos que dicta la NANDA son establecidos por consenso entre un grupo de
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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 multiples realidades que rodean el
proceso de parto; la sobrecarga de trabajo existente que dificulta el cuidado integral e
individualizado de alta calidad; la realizacidon consecutiva de actividades multiples 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 disefio 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 trabajo!'?, debido a que en multitud de ocasiones se encuentran con
obstdaculos, tanto a nivel de dotacién 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 estan 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 satisfaccion y empoderamiento de la madre, que espera que la
atencidn del parto sea una experiencia amorosa, placentera y positiva®. También hay
que anadir la sobrecarga fisica 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 ocurrié durante pandemia sanitaria’®. Ese detrimento de
dotacion de personal, manifestado, genera que sus actuaciones sean multiples (realizan
varias intervenciones al mismo tiempo), aparece la multitarea, con la consiguiente
repercusién tanto para el propio profesional, es este caso las matronas, como para la

parturienta®’.

Por ende, tenemos que destacar que la validacion de esta escala por medio de
los instrumentos metodolégicos cualitativos utilizados, nos muestra una adaptacion en
su diseno a las condiciones asistenciales reales, facilita su puesta en marcha y establece

un acuerdo para la gestidn eficaz del personal de matronas.
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Una vez validado el disefio de la escala ad hoc a través de la metodologia
cualitativa por parte de las matronas que conforman el presente estudio, se procedié a
la aplicacién 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 nimero y al tiempo medio dedicado a la realizacion 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 monitorizacién fetal (supone en turno diurno 294.04
minutos y turno nocturno 252.23 minutos), el acompafiamiento (implica en turno diurno
151.64 minutos y en turno nocturno 132.84 minutos) y la actuacién ante situaciones de
urgencias (tanto en turno diurno como nocturno es de 150 minutos). Hallazgos que
concuerdan con otros estudios 828, que sugieren que las matronas, tienen que evaluar
y redefinir constantemente el modo de prestacion de la atencidn, ya que la experiencia
al parto influye no solo en la mujer, sino en su pareja, la relacién 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 investigacion, determinan como la presencia y atencion
de la matrona, no pueden ser continuas, debido a la presidon 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 proporcién 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 Federacién de Asociacion de

Matronas de Espafia (FAME), para una atencion de excelencia®?°3.

Ademas, la escala nos permite estudiar la practica clinica de las matronas,
integrada por las cuatro funciones, evidenciando como, la funcién asistencial, les
entrafia un mayor tiempo de dedicacion tanto en el turno diurno y nocturno (siendo la
media de tiempo de 887.64 minutos), seguida de la funcidén de gestion (de media 79.21
minutos), docencia (su media es de 25.59 minutos) e investigacidon (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 atencién 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 ejecucién de sus
funciones, con respecto a la duracién de su jornada laboral (12 horas), al incrementar
una media de 2 horas y 4 horas mas, fuera de ese turno; y por tanto, esto genera
afectacion en la ratio matrona/gestante preestablecida. Datos en linea con otros
estudios 87°2%3, pues nos muestra como la ratio prefijada (1:2) de los hospitales del
estudio, no esta bien determinada para prestar esos cuidados de calidad, tan exigidos

en la sociedad actual.

Asi 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 tamafio de las unidades de
parto y el aumento de la tecnificacién del proceso de parto, hace variar la frecuencia y

el numero de las intervenciones realizadas por las matronas *°.

También se abordod la carga de trabajo de las matronas con relacién 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, situaciéon debida al aumento
experimentado de los procesos programados como, cesareas electivas (con un tiempo
medio dedicacién de 955.42 minutos), versiones cefalicas externas (698.39 minutos de
media) e inducciones al parto (una media de 1035.94 minutos), afirmacién que
concuerda con la evidencia actual °8109182 Y en |o referente al tipo de paciente a tratar,
hayamos que los tiempos para la ejecucion del cuidado necesarios son para la etnia
sudamericana (1113.77 minutos), las nuliparas (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
estudios?3°8183194 " gyes actualmente nos encontramos ante un incremento en la
atencidn a procesos crénicos, generados por el aumento de la gemelaridad, el aumento
de la edad materna, los partos pretérmino, asi como el auge de las técnicas de

reproduccion asistida.
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Por eso, al evaluar los resultados a raiz del inicio y finalizacion 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 estudios!®

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 guia del Instituto Nacional de Excelencia Clinica (NICE), que reconoce
que las inducciones del parto ejercen un aumento en la presién asistencial sobre la sala
de partos, en comparacion con el parto de inicio espontaneo. Y en cuanto a la
finalizacidon del mismo, las matronas dedican una media de tiempo a la asistencia al
parto distdcico (1104,41 minutos-18,4 horas), parto eutécico (1047,07 minutos-17,45
horas) y cesarea (955,42 minutos-16 horas). Dicha discrepancia observada, esta
condicionada por la actuacion y coordinacidon de varios profesionales en un mismo
proceso asistencial, lo que conlleva a un incremento en el tiempo dedicado a la

coordinacidon y comunicacidn entre las distintas unidades implicadas en el proceso del

parto®.

En definitiva, los datos de este estudio, permiten afirmar que nuestra escala se
puede considerar una herramienta de gestiéon 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 enfermeria se muestran
en estudios consultados?®®'%” 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
enfermeria, 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 estan a la
vanguardia de los servicios de partos y deben ser percibidas por las Gerencias y las
Direcciones de Enfermeria de los hospitales como tales. La aplicacidn 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 provision de los recursos humanos y materiales, incluido un buen ambiente

de trabajo, es esencial para garantizar la prestacion de servicios de calidad. Esta
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planificacion de personal deber ser un proceso integrado, que incorpore una amplia
perspectiva demografica, epidemioldgica, 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 publicos, con distintas circunstancias en cuanto al paciente, organizacién
asistencial, categoria del hospital (de tercer nivel asistencial a comarcal), caracteristicas
estructurales de las unidades de partos, entre otras, manteniendo o incrementando
todos los andlisis estadisticos a pesar de aplicarse en unidades de partos diversas. Lo
que demuestra que nuestra escala es vdlida y fiable para cualquier unidad de partos con
diferentes realidades, al presentar un alfa de Cronbach de 0.786, considerado como

aceptable.

Por ultimo, dada la situacidn actual de las unidades de partos, las implicaciones
practicas 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 area 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 atencidn 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 realizacion del presente estudio estdn

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. Ademas, de la disponibilidad a participar en el estudio,
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mediante la cumplimentacidn del cuaderno de datos utilizado, y el ambiente existente

en el personal, debido a los cambios en las condiciones laborales.

También hay que sefialar como limitacion que tanto la fase cualitativa
(conformacién de los grupos focales, a través el formato online) y la fase cuantitativa de
pilotaje y estudio multicéntrico se llevé a cabo durante la pandemia de COVID-19 a lo
largo del ano 2021. La cual generd variaciones en cuanto a la organizacion,
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, fisica y laboral que esto implicé para las matronas que participaron en este

estudio.

La determinacion de tiempos en la ejecucion 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 ejecucion como en la implicacion del personal. La ejecucién multiple de
intervenciones, supuso la agrupacién de los items que componen la escala, con la

finalidad de facilitar el manejo y la rapidez en su aplicacién.

PROPUESTA PARA FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION.

Tras la realizaciéon de este estudio, y como se detalla en los resultados vy
discusion, se requiere la implantacién de esta escala en las unidades de partos, al
proporcionar un reparto de trabajo objetivo y una mejor utilizacién de los recursos

humanos disponibles.

La creacidén de un registro digital, un software especifico para la medicién de las
cargas de trabajo de las matronas en el servicio de partos, que permitiera
posteriormente el andlisis de los datos, facilitara la toma de decisiones a los directivos y
permitiera establecer la distribucidn objetiva segun la ratio matrona- gestante, teniendo
en cuenta las cargas de trabajo reales de cada unidad de partos, supone dar resultados
Optimos en términos de gestidn, al tener en cuenta tanto la calidad asistencial como la
seguridad. Ademas de seguir concienciando al personal de matrona de la importancia

de sus registros, para reflejar su trabajo sin que esto suponga mas carga, sino todo lo
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contrario, permita de forma simple demostrar su trabajo, lo que ayudaria a una mayor

aplicacion del instrumento entre el personal en cada jornada laboral.

Para cumplir con estas mejoras, este software debe volcar de forma automatica
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.

Ademads, permitiria analizar los datos de manera retrospectiva para poder
establecer los meses del afio en los que hay mds cargas de trabajo, comparar los
periodos de docencia de estudiante de enfermeria y residentes de matrona, asi como
los ciclos vacacionales y festivos, para realizar graficos que muestren la tendencia en
cuanto a las cargas de trabajo o demandas de cuidados, sirviendo de base para mejorar

la gestion 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 continla experimentada
durante su actividad asistencial, con repercusiéon en el cuidado madre-neonato
durante el proceso de parto, asi como en la salud fisica y psiquica de los
profesionales.

El disefio de la escala ad hoc para medir cargas de trabajo, se estructura en las
cuatro funciones enfermeras (asistencial, gestion, docencia e investigacion) de
las matronas, evidenciando una adaptacién a la situacién real donde serd
utilizada, e incorpora las intervenciones y actividades, empleando un lenguaje
propio, basado en taxonomia NIC. Esto aumentay corrobora la validez obtenida
al reflejar y determinar la carga de trabajo experimentada por las matronas del
estudio.

Los tiempos reales en la ejecucién 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 estdndares NANDA, e
incluyendo todas las posibles actividades realizadas en estas unidades, se
presenta como el indicador mas fiable para determinar el nimero de personal
de matronas requerido, considerando la escala como una herramienta de
gestion relevante a la hora de equilibrar el nimero de personal.

La escala disefiada ad hoc es fiable y valida para cuantificar el trabajo realizado
por las matronas en la prestacién de cuidados a la mujer durante su proceso de
parto, y muestra el tiempo real de trabajo que necesita una matrona segun la
evolucidn de parto. Al asignar tiempos a las intervenciones NIC en funcion de la
situacion real de los cuidados de las matronas, tal y como afirman tanto los
expertos consultados como los profesionales que implementaran esta escala en

su actividad diaria.
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5.

La escala confeccionada por el equipo investigador permite mejorar la gestion
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. Ademas, es aceptado por los profesionales de la
salud que, al ver su trabajo reflejado en el instrumento, pueden facilitar su
aplicabilidad en la practica.

La aplicacidn de esta escala validada para la medicidn de las cargas de trabajo en
las unidades de partos, asociada a intervenciones NIC, por parte de los gestores
sanitarios, permitira ajustar y predecir el nimero de profesionales necesarios en
relacién a los flujos temporales de demanda real de cuidado. Lo que permite
confirmar su compromiso con la mejora de la gestion de los recursos humanos

de matronas.
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FINANCIACION

FINANCIACION.

Investigacidn financiada con la beca del Consejo General de Colegios Oficiales de
Enfermeria de Espaia, en su 12edicion en el ailo 2022 y en su 22 edicion en el aio 2023
(Anexo 17). La cuantia econdmica aportada fue utilizada para la traducciény publicacién

de los articulos cientificos confeccionados.
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Anexo 1. Perfil del puesto de trabajo de matrona especializada HCUVA.

ANEXOS

Murciang PERFIL DE PUESTO DE TRABAJO R
larimmon

MATRON/A ESPECIALIZADA Fecha Elaboracion 07/06/2011

GENERADO POR: Subdireccion de Gestion de RRHH. Ultima Revisidn 07/06/2011

Subdireccion de Hospital Materno-Infantil. . a

Supervisora de Unidad de Paritorios. Erlicitn 1

pervisora de
APROBADO POR: Pagina 235 de 337

Perfil del puesto: Matron/a Especializada.

A que puesto reporta: Supervisor de unidad, Coordinador de enfermeria Del hospital materno-

infantil .Y este a su vez de la subdireccién del

Hospital materno-infantil.

Que puestos le reportan: Administrativos, Celadores, DUE y Auxiliares de Enfermeria

Misién organizativa: Atencion especializada e integral al periodo prodromico, periodo de

dilatacidn, periodo expulsivo, cuidados del RN y madre en puerperio inmediato. Llevando el

control de bienestar fetal en gestante ingresada por patologia durante embarazo o con cualguier

motivo de consulta de Urgencias Maternal con instauracion de tratamiento si precisa. Ejerciendo

a su vez de formador de los E.ILR de la Unidad Docente de Matronas de Murcia.

Funciones:

1. FUNCION: Labor Administrativa.

Tareas:

>,
L]

>,
L]

>,
-

Matronas.
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Revisar la cartilla maternal.

Anamnesis y Cumplimentar Partograma.

elaboracion y mejora de dichos programas informaticos.
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Cumplimentar datos del parto en Historia del RM.
Identificacion del RN.

Certificado de nacimiento.

Registro especifico de puerperio inmediato.

Registro del Parto en un libro exclusivo para control de los mismos.

Revisar Historia Clinica de la paciente generada por el Ginecologo a su ingreso.

Registrar pruebas de bienestar fetal, constantes y tratamiento en hoja de evolucion de

Registrar la actividad asistencial en el sistema informatico, participando en la
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2. FUNCION: Labor Asistencial.
Tareas:

Comprobar la identificacion de la paciente previamente generada a su ingreso con
pulsera y codigo de barras que |a asocia a su Historia Clinica.(Seguridad del Paciente).
Atencion de la gestante en Puerta de Urgencias realizando pruebas de bienestar fetal
(monitorizacion fetal, pruebas de oxitocina...) también a las ingresadas en Planta de
Hospitalizacién por cualguier patologia durante embarazo.
Informacidn y entrega de Consentimiento Informado para libre eleccion de Anestesia
Epidural.
Informacion y entrega de Consentimiento Informado para Donacion de sangre de
corddn voluntaria o dirigida.
Manejo clinico y farmacologico del periodo prodromico en planta de gestantes.
Atencion del periodo de Dilatacion; diagnostico del parto y sus fases, revisar con la
mujer su plan de nacimiento si lo hubiera, exploracidn fisica y obstétrica para control de
evolucidn de condiciones obstétricas y progreso del parto, valoracion de bienestar fetal,
identificar factores de riesgo materno-filiales y colaboracion en técnica anestésica
epidural asi como ofrecimiento de terapias alternativas farmacologicas y no
farmacologicas para el alivio del dolor, proporcionar medidas de confort como la libre
eleccion de posicion, eleccion libre de un acompaiiante, colaboracién en técnica de pH,
control de constantes, sondaje vesical, fluido terapia y otros tratamientos que precise.
Asesoramiento a gestante y familiar que ella haya elegido de las técnicas empleados y
de la evolucion facilitando a esta la libre eleccion si su situacion clinica lo permite del
tipo de parto que desee, promoviendo Estrategia del Parto Normal del SN5.
Ofrecer apoyo a la mujer y familia; apoyo informativo, representativo, fisico y
emocional, promoviendo la participacion de la pareja en el proceso de parto.
Atencion del periodo de Expulsivo eutdcico dando cuidados necesarios a la madre y RN
siendo responsable de la realizacidon de episiotomia y posterior episiorrafia si fueran
necesarios.
Colaboracion con Ginecologo y Pediatra cuando el expulsivo es instrumentado.
En Cesdreas anamnesis, acompafiamiento, recogida del RN, identificacion vy
colaboracién igualmente con pediatra para primeros cuidados, favorecer el vinculo

entre el RN y la familia.
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Toma de muestra de sangre de cordon para determinar grupo y Rh sanguineo del recién
nacido, muestra sanguinea para identificacion del RN (ADN) y para donacion de células
madres si la paciente asi lo desea.

Atencidn de Puerperio Inmediato; control de constantes , perfusion de liquidos y
medicacion necesaria, reidentificacion del RN, piel con piel, apoyo e inicio siempre que
la madre lo desee a la Lactancia Materna, vigilancia del sangrado uterino, retirada de
catéter epidural y via periférica cuando proceda. Realizar educacion para la salud en lo
referido al autocuidado en lactancia, loguios, cuidados de la episiotomia, deambulacién,
cuidados del recién nacido. Valoracion de problemas de salud y derivacion precoz al
profesional adecuado (obstetra, pediatra, anestesista).

Vigilar estado de RN y atender sus necesidades, favoreciendo en la medida de lo posible
el vinculo madre-hijo-familia.

Conocimiento y manejo tecnolégico adecuado del aparataje del servicio.

Manejo humanizado en los procesos de duelo perinatal.

3. FUNCION: Labor gestién y organizacion.
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Tareas:

Gestion de recursos Materiales; fungible, farmacia, sueros, estupefacientes...y de todo
el aparataje del Servicio.

Gestidn de Recursos Humanos.

Coordinar y motivar la formacion continuada de los profesionales de la Unidad.

Coordinar y motivar la Investigacion.

4. FUNCION: Labor Docencia e Investigacion.
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Tareas:

Docente en Practicas Clinicas de los Alumnos de Enfermeria.

Docente en Practicas Clinicas de los E.I.R de la Unidad Docente de Matronas de Murcia.
Elaboracion de sesiones clinicas por parte de |as EIR dirigidas a mujeres y profesionales
en educacion para la salud.

Elaboracion de sesiones Clinicas dirigidas al resto de profesionales de Enfermeria del

Hospital Materno Infantil.
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Elaboracion de proyectos de investigacion por parte de matronas de la unidad de

paritorio, asi como disefio de guias de practica clinica (protocolos) por parte de las

matronas.

Conocimientos:

*,
-

Enfermeria Maternal y del RN I; conocimientos bio-psico-sociales en procesos normales.
Enfermeria maternal y del RN II: conocimientos en procesos patologicos.

Enfermeria de la Mujer y la Familia.

Educacion para la Salud y la Mujer.

Legislacion y Etica en Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica.

Conocimientos en estado de salud y el entorno fisico y social del ser humano y de sus
comportamientos.

Administracion de los Servicios Obstétricos-Ginecologicos.

Investigacion en Enfermeria Obstétrico-Ginecologico.

Competencias especificas asociadas:

1.

Dominio de procesos y procedimientos implantados para organizar la gestion
asistencial.

Dominio sobre la especialidad.

Conocimientos y dominio del aparataje y material.

Sistema de registro.

Planificacion de cuidado de pacientes.

Planificacion y organizacion.

Aprendizaje y asimilacion.

Comportamientos asociados o competencias especificas.
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Dominio de procesos y procedimientos implantados para organizar la gestion
asistencial.
Investiga acerca de la satisfaccion del paciente y de las nuevas necesidades que
plantean, a fin de realizar mejoras y desarrollar nuevos procesos.
Establece y ejecuta los procedimientos implantados para una asistencia eficaz y de

calidad.

Organiza los procedimientos y procesos necesarios para la asistencia a sus pacientes.
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%+ Domina los sistemas informaticos necesarios para la gestion asistencial.
% Emplea los conocimientos, sistematiza los cuidados y actualiza.
%+ Participa en elaboracion de programas especificos en relacion con la salud de la

mujer.

2. Dominio sobre la especialidad.
%+ Valoray emplea el conocimiento como su activo principal y promueve esta conviccion

entre sus compaiieros.

%+ Sistematiza, redne y utiliza el conocimiento adguirido, afiadiendo valor a los
resultados de sus servicios/asistencia.

%+ Utiliza sus conocimientos y experiencias con el fin de alcanzar calidad y eficacia en su
trabajo y es reconocido por el resto de profesionales por su excelencia.

%+ Aprende sobre nuevas técnicas y conocimientos que pueden surgir en su area de

trabajo.
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Demuestra habilidad para el diagndstico de anomalias y eficacia para derivar al

profesional adecuado.

% QOrienta a la mujer en los diferentes tramites legales relacionados con el ambito de
actuacion de la especialidad.

+* Identifica y asesora a la mujer sobre |a legislacion vigente en materia de salud sexual

y reproductiva: Maternidad, adopcién, contracepcion e interrupcion del embarazo,

reproduccion asistida, delitos contra la libertad sexual, viclencia de género, donacion

de células madre y otras que se pudieran producir.

*,
e

Detectar situaciones de riesgo relacionadas con infracciones de derechos de la mujer

¥ su entorno.

3. Conocimientos y dominio del aparataje y material.
% Aprender nuevas técnicas y materiales gue surjan en su area/seccion.
%+ Dominar el material que el puesto requiere con respeto sus funciones,/tareas.
% Actuar con responsabilidad en cuanto al mantenimiento y cuidados del aparataje y

material.
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Conocer adecuadamente las caracteristicas técnicas del aparataje sanitario.

>,
o

% Manejar las nuevas tecnologias para la actualizacion de la evidencia cientifica.
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4. Sistemas de registro y/o informacidn.
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Conocer y cumplimentar los registros de forma adecuada conociendo |a legislacion.
Organizar y registrar cada una de las etapas del proceso de Enfermeria en el registro,
controlando posibles anomalias.

Describir la nomenclatura correcta en los registros de Enfermeria.

Mejorar la calidad de |la atencidn que se presta, permitiendo diferenciar la actuacion
propia, de la del resto del equipo.

Conocer, manejar y participar en |a elaboracion de los nuevos sistemas de registroy
responsabilizarse del registro veraz.

Registrar y emitir informes con rigor de todas las actuaciones que se derivan de la
atencion a la mujer, neonato y familia.

Utilizar las nuevas tecnologias de la informacidén en los sistemas de registro.
Mantener actualizados los sistemas de registros relacionados con el ambito de la

especialidad.

Planificacion de cuidados a pacientes.
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Conoce bien las responsabilidades y objetivos de su puesto, y organiza el trabajo y
distribuye adecuadamente los tiempos para las actividades diarias.

Verifica el progreso de las tareas o asignaciones, a medida que se producen los
avances.

Establece objetivos y puntos importantes de control, cuyo cumplimiento verifica a
medida que avanzan los proyectos, instrumentando las herramientas de verificacion
que corresponda.

Dirige varios proyectos simultaneamente sin perder el control, y se anticipa a posibles
obstaculos que pueden presentarse en el avance hacia los objetivos.

Priorizar problemas y organizar el tiempo con eficiencia.

Planificacion y Organizacion.
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Conoce bien las responsabilidades y objetivos de su puesto, y organiza el trabajo y
distribuye adecuadamente los tiempos para las actividades diarias.
Verifica el progreso de |as tareas o asignaciones, a medida que se producen los

dvances.
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Establece objetivos y puntos importantes de control, cuyo cumplimiento verifica a
medida que avanzan los proyectos, instrumentando las herramientas de verificacion
que corresponda.

Dirige varios proyectos simultdneamente sin perder el control, y se anticipa a posibles
obstaculos que pueden presentarse en el avance hacia los objetivos.

Priorizar problemas y organizar el tiempo con eficiencia.

7. Aprendizaje y Asimilacion.
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Permanecer actualizado y llevar las novedades a la practica diaria de su trabajo,
modificando su anterior modo de realizar las tareas.

Valorar a su entorno y escuchar tanto iguales como a sus superiores en guienes
reconocen mayor experiencia o capacitacion respecto algun tema.

Visualizar rapidamente situaciones para |a aplicacidn exitosa de conocimientos
recientemente adquiridos gue lo diferencien del resto de su grupo y considera el
conocimiento como un active decisivo para la competitividad.

Ser excelente en su especialidad y permanecer orientado a la investigacion sobre
mejores herramientas para la gestion, lo que le permite realizar aportes de gran
impacto para la organizacion y propone en su area nuevos métodos gque contribuyan
a mejorar ésta.

Promover la autoformacion continuada y de Formar e Informar a nuestras gestantes.
Elaborar procedimientos, protocolos y guias de practica clinica y trabajos cientificos
propios de su especialidad.

Identificar lineas prioritarias de investigacion en materia de salud materno-infantil y
salud sexual, reproductiva y en el climaterio.

Disefiar y desarrollar proyectos de investigacion, especialmente en relacion al area de

su especialidad.

Comportamientos asociados a las competencias genéricas.

1.
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Comunicacion/ escucha activa.
Escucha a los demas con empatia, ocupandose en entender sus puntos de vista y
evitando ideas preconcebidas y juicios.
Ajusta el lenguaje a la terminologia, las caracteristicas y las necesidades de su

interlocutor o con el grupo con el cual esta interactuando.
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Mantiene una actitud empatica de escucha activa con el paciente/cliente interno
proporcionando la informacion precisa.

Argumenta de forma persuasiva, presentando sus ideas de manera eficaz para lograr
trasmitirlas al receptor del mensaje.

Escucha atentamente a los demas, esforzandose por comprender el significado de la

informacion que recibe.

Atencidnforientacidn al paciente/ Cliente Interno.

Mantiene una actitud de total disponibilidad en relacion a los pacientes/cliente
interno manteniéndose siempre disponible para recibir y escuchar a estos, tanto en
cuestiones formales como informales.

Atiende a cada paciente/cliente interno con dedicacion y voluntad de satisfacer las
demandas que se le planteen promoviendo un entorno favorable.

Esta disponible para consultas y reclamaciones, que trasladara a su superior si excede
de sus funciones especificas.

Comprende que el paciente/cliente interno es fundamental para su organizacion y
actla en consecuencia.

Cuida al paciente/cliente interno como parte de su trabajo, ademas de ser una

conviccion que promueve a través de un constante ejemplo.

Trabajo en equipo.

Apoya el desempefio de otras areas de |la organizacion y fomentar el intercambio de
informacicon y experiencia.

Realiza acciones para desarrollar un ambiente de trabajo amistoso, un buen clima y
espiritu de cooperacion.

Establecer dialogo directo con los miembros del equipo que permita compartir
informacion e ideas en condiciones de respeto y cordialidad.

Respeta criterios dispares y distintas opiniones del equipo.

Muestra interés y predisposicion para trabajar en equipo mostrando una actitud

positiva para colaborar y mantener buenas relaciones.



4,

>,
L

2,
e

2,
e

>,
L]

Etica profesional.

Guia sus decisiones y acciones, tanto las gque realiza personalmente como la de los
equipos gue supervisa, sobre la base de los valores morales del hospital.

Establece un marco de trabajo que respeta tanto las politicas de la organizacién como
los valores morales, |las buenas costumbres y las buenas practicas profesionales.
Hacer uso de una confidencialidad estricta.

Acepta consejos que lo recrientan, si ha cometido un error u omision en términes de
respeto de los valores o buenas costumbres.

Prioriza los valores y buenas costumbres, teniendo claramente definida la primacia

del bien colectivo sobre los intereses particulares.

Identificacion e integracion en la organizacion.

Asume como propios los objetivos/valores del hospital sintiéndose totalmente
identificado/a con ellos.

Prioriza la imagen y los objetivos del hospital sobre sus propias ideas, intereses y
criterios.

Mantiene una actitud y predisposicion para la realizacion de proyectos o tareas sin gue
ocasion un problema.

Respeta la cultura y la imagen corporativa, mas alla de sus intereses propios.
Reconoce |as medificaciones del hospital y reacciona frente a ellas realizando

aportaciones valiosas.

Formacidn y Experiencia
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Diplomado en Enfermeria.

E.ILR que son dos afios en formacidn, rotando en diferentes areas; Primaria, Urgencias
Maternal, UDO, Consultas de Ginecologia, Planta de Hospitalizacion de Gestantes,
Meonatologia y Paritorio.

Debe conocer la practica clinica adguirida en centros acreditados bajo la supervision

de personal cualificado como matronas y obstetras.

ANEXOS
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Grado competencias
prncedimianiu@
implantados para

Aprendizije j inio sobre la
Asimilagion ' cialidad

Planificacion y Org. - \
aparataje y material

e registro
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Anexo 2. Entrevista semiestructurada a las matronas para conocer la necesidad de

tener un instrumento de medicion de cargas de trabajo.

CODIGO:
DIA ¥ HORA:
ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA.
DATOS SOCIOCLINICOS.
1. Centro de trabajo:
2. Ciudad:
3. Tipode Atencidn: 1. Primaria 2. Especializada.
4, SiA.Especializada: 1.Primer nivel. 2.S5egundo nivel. 3. Tercer nivel
5. Afios desde la obtencion del titulo de DUE:
6. Ha ejercido la profesion de enfermeria: 1. Si. 2. No
7. Afios desde la obtencion del titulo de Matrona:
8. Cuantos afios lleva ejerciendo la profesion de matrona:
9. Durante su carrera profesional, ha ejercido un puesto de gestion: 1. Si. 2. No

=
o

11.

12,
13.

. Si ha ejercido puesto de gestion, ¢ Qué puesto de gestion ha ejercido dentro del

ambito sanitario?
1. Supervisorfa 2.Subdirector/a de Enfermeria 3. Director/a de Enfermeria
Si ha sido supervisor/a. { Dentro de que servicio del ambito sanitario, ha ejercido dicho
mando intermedio?
1. Paritorio. 2. Hospitalizacion. 3. Servicios Especiales: UCI/ REA/ URG.
4, Coordinador de AP.

¢Cuantos afios tiene de antigiedad en este hospital?

¢Cuantos afios tiene de antigliedad en el servicio de paritorio de este hospital?

DATOS DEL ESTUDIO

14,

15.
16.

17.

éConoce cudles son las competencias profesionales de las matronas dentro del servicio
de partos? 1. 5i. 2. No

Enumera:

éEsas competencias llevan aparejado una serie de actividades profesionales, que se
realizan dentro del area de paritorio, en su guehacer profesional? 1. 5i. 2. No

éPodria enumerar alguna actividad?
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18.
19.
20.
21.
22,
23.
24,
25,
26.
27.

28.
29.

30.

31.
32.
33.
34.
35.

¢Cuantas matronas sois dentro del equipo, por turno de trabajo?

¢Cuantos paritorios hay en su servicio?

¢Considera que las cargas de trabajo son adecuadas? 1. 5i. 2. No

dAlguna vez has sentido sobrecarga en el trabajo?

5i has sentido sobrecarga éA qué factor o factores crees que es debido?

¢La sobrecarga de trabajo podria tener consecuencias para la gestante? 1. Si. 2. No
écudles serian esas consecuencias para la gestante?

iéLa sobrecarga de trabajo podria tener consecuencias para el futuro hijo? 1. Si. 2. No
écudles serian esas consecuencias para el futuro hijo?

éLa sobrecarga de trabajo podria tener consecuencias para ti, como profesional de la
salud? 1. Si. 2. No

écudles serian esas consecuencias para ti, como profesional de |a salud?

¢Piensa gue el ratio matrona/ gestante se encuentra bien establecido, para la
prestacion de cuidados de calidad? 1. Si. 2. No

éPiensa gue es necesario la medicion de las cargas de trabajo a la que se encuentra
expuestafo? 1.5i. 2. No

¢Conoce alguna herramienta de medicion de cargas de trabajo? 1. Si. 2. No

Enumera alguna herramienta de medicion de cargas de trabajo:

¢Cree en la utilidad de las herramientas de medicidn de cargas de trabajo? 1. 5i. 2. No
Si la contestacion ha sido afirmativa é para que las considera utiles?

¢La aplicacion de una herramienta de medicion de cargas de trabajo en el servicio de

paritorio, podria generar rentabilidad para prefijar el ratio matrona/ gestante? 1. Si. 2.

No

# Si es usted supervisora:

36. {Aplicaria estos instrumentos de medicidn de cargas de trabajo dentro de su servicio?
1. Si. 2. No

37. iLos daria a conocer y los defenderia dentro de la direccion de su centro de trabajo?
1. Si. 2. No

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS.

38. Edad:

39. Sexo: 1. Mujer 2. Hombre

40. Estado Civil: 1. Soltero. 2. Casado. 3. Divorciado. 4. Viudo

41. Tiene usted hijos: 5i f No

42,
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Anexo 3. Mapeo de las actividades en relacion a las intervenciones NIC que son

realizadas por las matronas en paritorio.

ACTIVIDADES

NIC

DEFINICION DE NIC

Relevo

8140.Trasferencia del paciente

8140: Intercambio informacion
esencial sobre cuidados del
paciente con otro personal de
enfermeria.

Revision de
material y carro de
paradas.

7840. Manejo de suministros.

7840: Asegurar la adquisicion y
mantenimiento de los articulos
apropiados para la provision de
cuidados

al paciente

7660.Revision del carro de
emergencias

7660: Revision sistematica y
mantenimiento del contenido
del carro de emergencias segln
los intervalos de tiempo
establecidos.

Acogida

7310.Cuidados de enfermeria al
ingreso

7310: Facilitar el ingreso del
paciente en un centro sanitario.

6520. Andlisis de la situacion
sanitaria.

6520: Deteccion de riesgos o
problemas para la salud por
medio de la anamnesis, la
exploracion y otros
procedimientos.

6574. Identificacion del paciente.

6574: Verificacion positiva de la
identidad del paciente

Informacion y

apoyo- acompanar.

5618.Ensefianza:
Procedimiento/tratamiento

5618: Preparacion de un
paciente para que comprenda y
se prepare mentalmente para un
procedimiento o tratamiento
prescrito.

7140.Apoyo a la familia

7140: Fomento de los valores,
intereses y objetivos familiares.

5250.Apoyo en la toma de
decisiones

5250. Proporcionar informacion
y apoyo a un paciente que debe
tomar una decision sobre la
asistencia sanitaria.

5270. Apoyo Emocional

5270: Proporcionar seguridad,
aceptacion y animo en
momentos de tensidn.

5420.Apoyo Espiritual

5420: Ayuda al paciente a sentir
equilibrio y conexion con un
poder sobrenatural

4920. Escucha activa

4920: Prestar gran atencion y
otorgar importancia a los
mensajes verbales y no verbales
del paciente

5440 . Aumentar los sistemas de
apoyo

5440: Facilitar el apoyo del
paciente por parte de |la familia,
los amigos y la comunidad
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5340.Presencia

5340: Permanecer con otra
persona, tanto fisica como
psicolégicamente, durante los
momentos de necesidad.

5460.Contacto

5460: Proporcionar consuelo y
comunicacion a través de un
contacto tactil intencionado

6710. Fomentar el apego

6710: Facilitar el desarrollo de
una relacién afectiva y duradera
entre el lactante y los
progenitores.

5510. Educacion para la salud.

5510: Desarrollar y proporcionar
instruccion y experiencias de
aprendizaje que faciliten la
adaptacion voluntaria de la
conducta para conseguir la salud
en personas, familias, grupos o
comunidades

Confort 6482. Manejo ambiental: confort | 6482: Manipulacion del entorno
del paciente para facilitar una
comodidad optima.

Aseo 1801. Ayuda al autocuidado: Bafio | 1801: Ayuda al paciente a

e Higiene realizar higiene personal.

Partograma 6656.Vigilancia al final del 6656: Recopilacidn,

embarazo

interpretacion y sintesis
objetivas y continuadas de los
datos materno-fetales para el
tratamiento, observacion e
ingreso.

7920.Documentacion

7920: Registro de los datos
pertinentes del paciente en una
historia clinica.

Vigilancia Monitor

6771.Monitorizacion fetal
Electrdnica: antes del parto

6771 Evaluacion electronica de
la respuesta cardiaca fetal al
movimiento, estimulos externos
o contracciones uterinas durante
la prueba anterior al parto.

6772.Monitorizacion fetal
Electronica: durante el parto

6772: Evaluacion electronica de
la respuesta cardiaca fetal a las
contracciones uterinas durante
los cuidados del parto.

Monitor

7880. Manejo de la tecnologia

7880: Uso de equipo y
dispositivos técnicos para
monitorizar el estado del
paciente o mantener la vida.

Bradicardia Fetal

6972 .Reanimacion:fetal

6972: Adopcion de medidas de
urgencia para mejorar la

perfusion placentaria o corregir
el estado acido-basico del feto.
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Constantes vitales

6680.5ignos vitales

6680: Recogida y analisis de
datos sobre el estado
cardiovascular, respiratorio y de
temperatura corporal para
determinar y prevenir
complicaciones

Glucemia

4035.Muestra de sangre capilar

4035: Obtencion de una muestra
de sangre arteriovenosa
periférica por puncion
transcutanea del cuerpo, como
en el talén, un dedo u otro lugar.

Via venosa

4190.Puncion intravenosa

4190: Insercion de una aguja
hueca en una vena periférica
para administrar liguidos, sangre
o farmacos.

4235.Flebotomia: Via Canalizada

43235: Extraccion de una muestra
de sangre a través de un catéter
vascular permanente para
pruebas de

laboratorio.

4238.Flenotomia:muestra venosa

4238: Extraccion de una muestra
sanguinea venosa de una vena
sin canalizar.

Medicacion
intravenosa

2300. Administracion de
medicacion.

2300: Preparar, administrar y
evaluar la efectividad de los
medicamentos prescritos y de
libre dispensacion.

2380. Manejo de la medicacidn.

2380: Facilitar la utilizacion
segura y efectiva de los
medicamentos prescritos y de
libre dispensacidn.

2314. Administracién de
medicacion: intravenosa (IV).

2314: Preparacion y
administracion de medicaciones
por via intravenosa

4200. Terapia intravenosa(lV)

4200: Administracion y control
de liquidos y farmacos por via
intravenosa.

3740. Tratamiento de la fiebre.

3740: Tratamiento de los
sintomas y afecciones
relacionadas con un aumento de
la temperatura corporal
causado

por pirogenos

enddgenos.

Medicacion
Epidural

2400. Asistencia en la analgesia
controlada por el paciente (ACP).

2400: Facilitar el control por
parte del paciente de la
administracion y regulacion de
los analgésicos.
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2214. Administracion de
analgesicos: intraespinal.

2214: Administracion de agentes
farmacologicos en el espacio
epidural o intratecal para reducir
o eliminar el

dolor.

2319. Administracion de
medicacion: Intraespinal

2319: Administracion y
monitorizacion de medicacion a
traveés de una via epidural o
intratecal establecida.

1410. Manejo del dolor: agudo.

1410: Facilitar el control por
parte del paciente de la
administracion y regulacion de
los analgésicos.

Medicacion
Inhalatoria

2311. Administracion de
medicacidn: inhalatoria

2311: Preparacién y
administracion de
medicamentos por inhalacién.

Otra medicacion

2318. Administracion de
medicacion: vaginal

2318: Preparacion e
introduccion de medicaciones
vaginales.

2313. Administracion de
medicacion Intramuscular{iM)

2313: Preparacion y
administracién de
medicamentos por via
intramuscular

2304. Administracion de
medicacidon: oral

2304: Preparacion y
administracion de
medicamentos por la boca.

Alternativas para 1480. Masaje 1480: Estimulacidon de la piel y

paliar dolor tejidos subyacentes con diversos
grados de presidn manual para
disminuir el dolor, inducir la
relajacion y/o mejorar la
circulacion.

5880. Técnicas de relajacidn 5880: Disminucién de la
ansiedad del paciente que
presenta angustia aguda.

1380. Aplicacion caleor o frio 1380: Estimulaciéon de la piel y
tejidos subcutdneos con calor o
frio para disminuir el dolor, los
espasmos musculares o la
inflamacion.

Cuidados tras 2870.Cuidados posanestésica 2870: Control y seguimiento del

anestesia paciente que ha sido sometido
recientemente a anestesia
general o regional.

Cuidados durante 6830 Cuidados intraparto 6830: Monitorizacidn y manejo

el parto de las etapas uno y dos del

parto.

6720. Parto

6720: Nacimiento de un nifio.
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6834. Cuidados intraparto: parto
de alto riesgo

6834: Ayudar en el parto vaginal
de fetos maltiples o mal
posicionados.

Reanimacion
neonatal

6974, Reanimacion: neonatal

6974: Adopcion de medidas de
urgencia como soporte de la
adaptacion del recién nacido a la
vida extrauterina.

Asistencia al recién
nacido

6824. Cuidados del lactante:
recién nacido

6824: Provision de cuidados al
lactante durante la transicion del
nacimiento a la vida extrauterina
y el periodo posterior de
estabilizacion

Lactancia

5244, Asesoramiento en la
lactancia

5544: Ayudar a establecery
mantener una lactancia materna
satisfactoria

Sondaje vesical

580. Sondaje vesical: intermitente

580: Insercion de una sonda en
la vejiga para el drenaje
temporal o permanente de la
orina.

Muestras

7820. Manejo de la muestra

7820: Obtener, preparary
CONServar una muestra para un
anadlisis de laboratorio.

Delegacidn

7650. Delegacidn

7650: Transferir la
responsabilidad de la realizacion
de los cuidados del paciente,
manteniendo la responsabilidad
del

resultado.

Derivacidn

£100.Derivacion

B100: Hacer los preparativos
para que el paciente sea
atendido por otros cuidadores o
institucion.

Colaboracion
Médica

7710. Colaboracion médica

7710: Colaboracion con los
meédicos para proporcionar
cuidados de calidad al paciente

Aislamiento

6630. Aislamiento

6630: Confinamiento solitario en
un ambiente totalmente
protector con estrecha vigilancia
por parte del personal de
cuidados en razon de la
seguridad o para el control de
determinadas conductas.

Suturas

3620. Sutura

3620: Aproximacion de los
bordes de una herida mediante
material de sutura estéril y una
aguja.

1750. Cuidados del perineales

1750: Mantenimiento de la
integridad de la piel perineal y
alivio de las molestias
perineales.
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Cesarea

6750. Asistencia al parto por
cesdrea

6750: Proporcionar cuidados a
una paciente cuyo parto se
produzca a través de una incision
abdominal hasta el dtero.

2880. coordinacion preoperatoria

2880: Facilitar las pruebas de
diagnostico y la preparacion
preingreso del paciente
quirdrgico.

2930. Preparacion quirdrgica

2930: Provision de cuidados a un
paciente inmediatamente antes
de la cirugia y verificacion de los
procedimientos/pruebas y
documentacidn requeridos en la
historia clinica.

Duelo

5294, Facilitar el duelo: muerte
perinatal

5294: Ayuda en la resolucion de
una pérdida perinatal.

1770. Cuidados post mortem

1770: Proporcionar cuidados
fisicos al cuerpo de un paciente
fallecido y apoyo a la familia.

Postparto

6930. Cuidados postparto

6930: Proporcionar cuidados a la
mujer durante el periodo de 6
58Manas gue comienza justo
después del parto.

Alta

7370. Planificacién para el alta

6574: Verificacion positiva de la
identidad del paciente

Docencia

7726. Perceptor estudiante

7726: Ayuda y apoyo en las
experiencias de aprendizaje de
los estudiantes.

7722. Perceptor empleado

7722: Ayuda y apoyo de un
empleado nuevo o trasladado
mediante una orientacion
planificada en un area clinica
especifica.

Teléfono
Interservicio

7980. Informe de incidencias

7980: Notificacion por escrito y
oral de cualguier suceso en el
proceso de cuidados del
paciente que sea

discordante con los resultados
esperados del paciente o con las
operaciones rutinarias del centro
sanitario.

Teléfono
Intraservicio

7960. Intercambio de informacion
de cuidados de salud

7960: Proporcionar informacion
sobre la atencidn del paciente a
otros profesionales sanitarios

Informe

7920. Documentacion

7920: Registro de los datos
pertinentes del paciente en una
historia clinica.
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Control de
infeccion

6540. Control de infeccidn

6540: Minimizar el contagio y
transmision de agentes
infecciosos

Investigacion

8120. Recogida de datos para
investigacion.

8120: Recogida de datos de
investigacion

SUPLEMENTOS

Reanimacion

6140. parada cardiaca

6140: Coordinacidn de las
medidas de urgencia para el
soporte vital.

6320. Reanimacion

6320: Administracion de
medidas de urgencias para
mantener la vida.

4021. Disminucion de la
hemaorragia: Gtero anteparto

4021: Limitacion de la cantidad
de pérdida de sangre del dtero
durante el tercer trimestre de
embarazo.

4026. Disminucion de la
hemarragia: litero postparto

4026: Limitacion de la pérdida
de sangre del itero posparto

Amenaza de parto

6860. Supresion de las
contracciones

6860: Control de las
contracciones uterinas antes de
las 37 semanas de gestacion

Alimentacién con
biberon

1052. Alimentacion con biberdn

1052: Preparacion y
administracion de liquidos a un
lactante mediante biberones.

Hemoderivados

4030. Administracion de
hemoderivados

Instrumental 2910.Manejo del instrumental de | 2510: Manejar los
quirafano requerimientos de materiales,

instrumentos, equipos y
esterilidad del campo guirdrgico.

Nutricién 1100. Manejo de la nutricion 1100: Proporcionar y fomentar
una ingesta equilibrada de
nutrientes.

Calidad 6468. Manejo del ambiente: b486: Vigilar y actuar sobre el

seguridad

ambiente fisico para fomentar la
seguridad.

6489. Manejo del ambiente:
seguridad trabajador

B64859: Control y manipulacion del
ambiente de trabajo para
fomentar la seguridad y la salud
de los

trabajadores.

8020. Reunion multidisciplinar
sobre cuidados

B020: Planificacion y evaluacion
de los cuidados del paciente con
profesionales sanitarios de otras
disciplinas.

7830. Supervision de personal:
gestion de calidad

7830: Facilitar la provision de
cuidados de alta calidad al

ANEXOS
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paciente por parte de otras
personas.

7640. Desarrollo de via clinica

7640: Elaboracién y utilizaciéon
de una secuencia cronoldgica de
las actividades de cuidados del
paciente

para mejorar los resultados
esperados en él de una manera
rentable.

8700 Desarrollo de un programa

8700: Planificacidn, aplicacion y
evaluacion de un conjunto
coordinado de actividades
disefiado para aumentar el
bienestar o para prevenir,
reducir o eliminar uno o mas
problemas de salud de un grupo
0 comunidad.

7800. Control de calidad

7800: Recopilacion y andlisis
sistematicos de los indicadores
de calidad de un centro para
mejorar la asistencia de los
pacientes.
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Anexo 4. Cuaderno de datos para recoger los tiempos en la ejecucion de las

intervenciones NIC por las matronas en partos. (HCUVA).

ITEMS Namero de veces que los items son
medidos
NIC OBSERVACION 2|13|4|5|6|7]..]36
(tiempo en
minutos)

1801. Ayuda al autocuidado: Bafio e

higiene.

Observacion 1.

Observacion 2.

6540. Control de infecciones.

Observacion 1.

Observacion 2.

2300. Administracion de
medicamentos.

Observacion 1.

Observacion 2.

2380. Manejo de medicacidn.

Observacion 1.

Observacion 2.

2314, Administracion de
medicamento: intravenosa(IV)

Observacion 1.

Observacion 2.

4200. Terapia intravenosa (IV).

Observacion 1.

Observacicn 2.

2313. Administracion de
medicamento: intramuscular(IM)

Observacion 1.

Observacion 2.

2304. Administracion de medicacidn:
oral

Observacion 1.

Observacion 2.

2318. Administracion de medicacion:

vaginal

Observacion 1.

Observacion 2.

2311. Administracion de medicacion:

inhalatoria

Observacion 1.

Observacion 2.

2214. Administracion de analgésicos:
intraespinal

Observacion 1.

Observacion 2.

2319. Administracion de medicacion:
interespinal

Observacion 1.

Observacicn 2.

7820. Manipulacion de muestras

Observacion 1.

Observacion 2.

5510. Educacion para la salud

Observacion 1.

Observacion 2.

5244. Asesoramiento en Lactancia

Observacion 1.

Observacion 2.

5618. Ensefianza:
procedimiento/tratamiento

Observacionl.

Observacion 2.
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1100. Manejo de la nutricion.

Observacion 1.

Observacidn 2.

3740. Tratamiento de la fiebre

Observacion 1.

Observacion 2.

4190.Puncidn intravenosa

Observacion 1.

Observacién 2.

4235. Canalizacion venosa

Observacion 1.

Observacion 2.

4238. Flebotomia: muestra venosa

Observacion 1.

Observacidn 2.

4035. Sangre capilar

Observacion 1.

Observacion 2.

3620. Sutura

Observacionl.

Observacion 2.

1750. Cuidado perineal.

Observacion 1.

Observacidn 2.

6680. Constantes vitales

Observacion 1.

Observacion 2.

antes del parto

6771. Monitorizacion fetal electronica:

Observacion 1.

Observacion 2.

durante el parto

6772. Monitorizacion fetal electronica:

Observacion 1.

Observacion 2.

840. Cambio postural

Observacion 1.

Observacidn 2.

6482. Gestion ambiental: confort

Observacion 1.

Observacion 2.

7140. Apoyo a la familia

Observacion 1.

Observacion 2.

5250. Apoyo a la toma de decisiones

Observacion 1.

Observacion 2.

5270. Apoyo emocional

Observacion 1.

Observacicn 2.

5420. Apoyo espiritual

Observacion 1.

Observacion 2.

4920. Escucha activa

Observacion 1.

Observacion 2.

5440. Aumento de los sistemas de
apoyo

Observacion 1.

Observacion 2.

5340. Presencia

Observacion 1.

Observacidn 2.

5460. Contacto

Observacion 1.
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Observacidn 2.

6710. Fomentando el apego

Observacion 1.

Observacion 2.

6800. Atencion al embarazo de alto
riesgo.

Observacion 1.

Observacion 2.

7310. Atencion de enfermeria al
ingreso.

Observacion 1.

Observacion 2.

6520. Analisis de la situacion de salud
(evaluacion de enfermeria)

Observacion 1.

Observacion 2.

b6574. Identificacidn del paciente

Observacion 1.

Observacion 2.

7960. Intercambio de informacién

sobre el cuidado de la salud

Observacion 1.

Observacidn 2.

7920. Documentacion

Observacion 1.

Observacion 2.

b656. Vigilancia al final del embarazo

Observacion 1.

Observacion 2.

7650. Delegacion

Observacion 1.

Observacion 2.

8100. Derivacion

Observacion 1.

Observacion 2.

6720. Parto

Observacian 1.

Observacion 2.

6830. Cuidado intraparto

Observacion 1.

Observacion 2.

b6834. Atencidn intraparto: parto de
alto riesgo

Observacion 1.

Observacion 2.

6972. Reanimacion: feto

Observacion 1.

Observacion 2.

5294, Facilitacion del duelo: muerte

perinatal

Observacion 1.

Observacidn 2.

1770. Atencion Postmontem

Observacionl.

Observacion 2.

b6750. Asistencia durante el parto por
cesarea

Observacion 1.

Observacion 2.

2880. Coordinacion preoperatoria

Observacion 1.

Observacion 2.

2930. Preparacion quirurgica

Observacian 1.

Observacion 2.

7710.Colaboracion medica

Observacian 1.

Observacion 2.
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2870. Cuidados postanestesia

Observacion 1.

Observacion 2.

6824. Cuidados al recién nacido

Observacion 1.

Observacian 2.

6974. Resucitacion neonatal

Observacion 1.

Observacion 2.

6930. Cuidados postparto

Observacion 1.

Observacian 2.

7370. Planificacion del alta

Observacion 1.

Observacion 2.

8140. Transferencia de atencion al
paciente

Observacion 1.

Observacidan 2.

6850. Induccion del parto.

Observacion 1.

Observacion 2.

7840. Manejo de suministros

Observacion 1.

Observacidn 2.

7980. Informe de incidencias

Observacion 1.

Observacion 2.

7880. Manejo de tecnologia

Observacion 1.

Observacian 2.

7660. Revision Del carro de

emergencias

Observacion 1.

Observacian 2.

6486. Gestion ambiental: seguridad

Observacion 1.

Observacian 2.

los trabajadores

B6489. Gestion ambiental: seguridad de

Observacion 1.

Observacion 2.

8020. Reunion multidisciplinar sobre
cuidados

Observacion 1.

Observacian 2.

7830. Supervision del personal:
Gestion de la calidad

Observacion 1.

Observacion 2.

7640. Desarrollo de protocolo clinico

Observacion 1.

Observaciaon 2.

B8700. Desarrollo de un programa

Observacion 1.

Observacion 2.

7800. Control de calidad

Observacion 1.

Observacian 2.

7726. Perceptor: estudiante

Observacion 1.

Observacian 2.

7222, Perceptor: empleado.

Observacion 1.

Observacian 2.

Observacion 1.
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8120. Recopilacion de datos para la
investigacién.

Observacion 2.

6140. Manejo de la parada

Observacion 1.

Observacion 2.

6320. Resucitacion

Observacion 1.

Observacion 2.

4030.Administracion de

hemoderivados

Observacion 1.

Observacidon 2.

580. Sondaje vesical: intermitente

Observacion 1.

Observacidn 2.

B6630. Aislamiento

Observacion 1.

Observacidn 2.

1480. Masaje

Observacion 1.

Observacion 2.

5880. Técnicas de relajacion

Observacion 1.

Observacion 2.

1380. Aplicacion calor o frio

Observacion 1.

Observacidn 2.

2400. Asistencia en analgesia
controlada por el paciente (APC)

Observacion 1.

Observacion 2.

1410. Manejo del dolor: agudo

Observacion 1.

Observacion 2.

4026. Disminucion del sangrado: dtero
posparto

Observacion 1.

Observacidn 2.

6860. Supresion de las contracciones

Observacion 1.

Observacion 2.

1052. Alimentacion con biberan

Observacion 1.

Observacion 2.

4021. Disminucion del sangrado: utero
anteparto

Observacion 1.

Observacidn 2.

6860. Supresion de las contracciones

Observacion 1.

Observacion.

2910. Manejo de instrumental de
quirdfano

Observacion 1.

Observacion 2.

1100.Manejo de la nutricion

Observacion 1.

Observacidon 2.
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Anexo 5. Tiempos determinados por los tres grupos focales para la ejecucion de las

intervenciones NIC realizadas en la unidad de partos por las matronas.

TIEMPOS INDICADOS EN MINUTOS

NIC Grupo Grupo Grupo Consenso de
Regional Nacional sénior los tres grupos

1801. Ayuda al autocuidado: Bafio e 15 5-20 5-7 11
higiene.

6540. Control de infecciones. 15 30-60 2-5 21
2300. Administracion de medicacion. 15-30 10 15 16
2380. Manejo de la medicacion 15-30 10 15 16
2314. Administracion de medicacidn: 15-30 10 15 16
intravenoso (IV)

4200. Terapia intravenosa (IV) 15-30 10 15 16
2313. Administracion de medicacion: 15 7 15 15

intramuscular (IM)

2304. Administracion de medicacion: 15 7 15 15
oral

2318. Administracion de medicacion: 15-30 7 15 15
vaginal

2311. Administracién de medicacién: 30 7 15-30 20
inhalatoria

2214. Administracion de analgésicos: 20 10 15 15

intraespinales

2319. Administracion de medicacién: 20 10 15 15
interespinal

7820. Manejo de muestras 15-30 20 15 19
5510. Educacidn para la salud 15 15-30 15 15
5568. Educacion parenteral: lactante 60 15-30 60 60
5244. Asesoramiento en la lactancia 60 15-30 60 60
5618. Ensefianza: 15 15-30 15 15

procedimiento/tratamiento

1100. Manejo de la nutricion 15 - 15 15
3740. Tratamiento de la fiebre 15 5-10 15 15
4190. Puncién Intravenosa 15 5 5 14
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NIC Grupo Grupo Grupo Consenso de
Regional MNacional sénior los tres grupos

4235. Flebotomia: via canalizada 15-30 5 15 14
4238. Flebotomia: muestra venosa 15 3 15 15
4035. Muestra de sangre capilar 15 1-2 5-7 7
3620. Sutura 30 30 15-30 30
1750. Cuidados perineales 30-60 10 30-60 23
B6680. Signos vitales 15 2 15 15
6771. Monitorizacion fetal electronica: 60 60 60 60
antes del parto
B6772. Monitorizacidn fetal electrdnica: &0 60 &0 60
durante el parto
840. Cambio postural 15 3 15 15
6482. Manejo ambiental: confort 15 10-15 15 15
7140. Apoyo a la familia 15-30 15-30 15 22
5250. Apoyo en la toma de decisiones 15-30 15-30 15 22
5270. Apoyo emocional 15-30 15-30 15 22
5420. Apoyo espiritual 15-30 15-30 15 22
4920. Escucha activa 15-30 15-30 15 22
5440. Aumentar los sistemas de apoyo 15-30 15-30 15 22
5340. Presencia 15-30 15-30 15 22
5460. Contacto 15-30 15-30 15 22
6710.Fomentar el apego 15-30 15-30 15 22
6800. Cuidados de embarazo de alto 60 20-30 30-45 41
riesgo
7310. Cuidados de enfermeria al 15-30 30 30-45 30
ingreso
6520. Analisis de la situacion sanitaria 15-30 20-30 30-45 28
6574. Identificacion del paciente. 15-30 1 30-45 20
7960. Intercambio de informacion de 15 5-10 15 15
cuidados de salud
7920. Documentacion 15-30 30 is 22
B6656. Vigilancia al final del embarazo 60 20-30 60 33
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NIC Grupo Grupo Grupo Consenso de
Regional Nacional sénior los tres grupos

7650. Delegacion 15 5 15 15
8100. Derivacién 30-45 60 30-45 49
6720.Parto 240 240 60 240
6830. Cuidados intraparto 60 60 15-30 47
6834, Cuidados intraparto: parto de 60 60 60 60
alto riesgo
6972. Reanimacion: feto 15-30 5 15 14
5294, Facilitar el duelo: muerte 60 60 60 60
perinatal
1770. Cuidados post mortem 60 60 60 60
6750. Asistencia al parto por cesdrea 60 60 60 60
2880. Coordinacidn preoperatoria 15 10 15 15
2930. Preparacion quirurgica 15 10 15 15
7710. Colaboracion con el médico 30-60 60 60 60
2870. Cuidados postanestesia 60 10-15 120 64
6824. Cuidados del lactante recién 60 60 15 60
nacido
6974. Reanimacion neonatal. 30-60 15-30 15 27
6930. Cuidados posparto 60 60 30 60
7370. Planificacion para el alta 15-30 15-20 15 18
8140. Trasferencia de cuidados del 15 5-20 15 15
paciente
6850. Induccidn al parto. 60 60 60 60
7840. Manejo de suministros 15-30 60 15 32
7980. Informe de incidencias 15 10-15 15 15
7880. Manejo de la tecnologia 15 5-10 15 15
7660. Revision del carro de 30 15-20 15 21
emergencias
6486. Manejo ambiente: seguridad 60 - 15 37
6489. Manejo ambiente: seguridad 60 10 15 37
trabajador
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NIC Grupo Grupo Grupo Consenso de
Regional Nacional sénior los tres grupos

8020. Reunion multidisciplinar sobre 30 - 30-45 35
cuidados
7830. Supervision de personal: Gestion 15 5 10
de calidad
7640. Desarrollo de via clinica &0 60 60 60
8700. Desarrollo de un programa 60 60 60 60
7800. Control de calidad 60 60 60 60
7726. Perceptor estudiante 60 60 15 60
7222, Perceptor empleado 60 60 30 60
8120. Recogida de datos para la 10 10 15 15
investigacion
6140. Parada cardiaca 20-30 20-30 30-60 45
6320. Reanimacion 20-30 20-30 30-60 45
4030. Administracion de 15-30 60 60 60
hemoderivados
580. Sondaje vesical: intermitente 15 5 15 15
6630. Aislamiento 60 10-15 20 31
1480. Masaje 15-30 10-15 15 17
5880. Técnicas de relajacion 15-30 10-15 15 17
1380. Aplicacién de calor o frio 15-30 10-15 15 17
2400. Asistencia en la analgesia 15 10 15 15
controlada por el paciente (APC)
1410. Manejo del dolor: agudo 15 10 15 15
4026. Disminucion de la hemorragia: 30-60 60 15-30 42
utero postparto
6860. Supresion de las contracciones 60 60 60 60
6870. Supresion de la lactancia 60 - 60 60
materna
1052. Alimentacién con biberén 15 - 15 15
4021. Disminucion de la hemorragia: 15 60 30 35
utero anteparto
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quirdfano

NIC Grupo Grupo Grupo Consenso de
Regional Nacional sénior los tres grupos
6522. Exploracion mamaria 15 - 15 15
2910. Manejo del instrumental de 60 60 60 60
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Anexo 6. Comparativa de los tiempos para la ejecucion 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.

TIEMPOS INDICADOS EN MINUTOS
NIC Tiempo Tiempo Tiempo
Indicado por | Real Medido | Consenso de
la NIC en HCUVA | los tres grupos

1801. Ayuda al autocuidado: Bafo e 15 2.788 11
higiene.
6540. Control de infecciones. 15 38.1819 21
2300. Administracion de medicacion. 15-30 3.849 16
2380. Manejo de la medicacion 15-30 3.849 16
2314. Administracion de medicacidn: 15-30 3.849 16
intravenoso (IV)
4200. Terapia intravenosa (IV) 15-30 3.849 16
2313. Administracion de medicacion: 15 15 15
intramuscular (IM)
2304. Administracion de medicacidn: 15 15 15
oral
2318. Administracion de medicacion: 15-30 15 15
vaginal
2311. Administracion de medicacidn: 30 15 20
inhalatoria
2214. Administracion de analgésicos: 20 3.3033 15
intraespinales
2319. Administracion de medicacidn: 20 3.3033 15
interespinal
7820. Manejo de muestras 15-30 2.2397 19
5510. Educacion para la salud 15 11.9853 15
5568. Educacion parenteral: lactante 60 11.9853 60
5244. Asesoramiento en la lactancia 60 11.9853 60
5618. Ensefianza: 15 11.9853 15
procedimiento/tratamiento
1100. Manejo de la nutricion 15 11.9853 15
3740. Tratamiento de |la fiebre 15 3.849 15
4190. Puncion Intravenosa 15 5.0292 14
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NIC Tiempo Tiempo Tiempo
Indicado por | Real Medido | Consenso de
la NIC en HCUVA | los tres grupos
4235, Flebotomia: via canalizada 15-30 5.0292 14
4238. Flebotomia: muestra venosa 15 5.0292 15
4035. Muestra de sangre capilar 15 2.8392 7
3620. Sutura 30 14.5563 30
1750. Cuidados perineales 30-60 14.5563 23
B6680. Signos vitales 15 1.656 15
6771. Monitorizacion fetal electrénica: 60 60 60
antes del parto
6772. Monitorizacion fetal electronica: 60 60 60
durante el parto
840. Cambio postural 15 1.4488 15
6482. Manejo ambiental: confort 15 105976 15
7140. Apoyo a la familia 15-30 11.9853 22
5250. Apoyo en la toma de decisiones 15-30 11.9853 22
5270. Apoyo emocional 15-30 11.9853 22
5420. Apoyo espiritual 15-30 11.9853 22
4920. Escucha activa 15-30 11.9853 22
5440. Aumentar los sistemas de apoyo 15-30 11.9853 22
5340. Presencia 15-30 11.9853 22
5460. Contacto 15-30 11.9853 22
6710.Fomentar el apego 15-30 11.9853 22
6800. Cuidados de embarazo de alto 60 11.9853 41
riesgo
7310. Cuidados de enfermeria al 15-30 11.9853 30
ingreso
6520. Analisis de la situacion sanitaria 15-30 11.9853 28
6574. Identificacion del paciente. 15-30 11.9853 20
7960. Intercambio de informacion de 15 1.1703 15
cuidados de salud
7920. Documentacidén 15-30 14.6345 22
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NIC Tiempo Tiempo Tiempo
Indicado por | Real Medido | Consenso de
la NIC en HCUVA | los tres grupos
6656. Vigilancia al final del embarazo. 60 11.9853 a3
7650. Delegacion 15 2.3262 15
8100. Derivacién 30-45 23 49
6720.Parto 240 38.1819 240
6830. Cuidados intraparto 60 54.9489 47
b6834. Cuidados intraparto: parto de 60 54.9489 60
alto riesgo
6972. Reanimacidn: feto 15-30 1.2384 14
5294. Facilitar el duelo: muerte 60 38 60
perinatal
1770. Cuidados post mortem 60 23 60
6750. Asistencia al parto por cesarea 60 48.2902 60
2880. Coordinacion preoperatoria 15 48.2902 15
2930. Preparacion quirdrgica 15 48.2902 15
7710. Colaboracién con el médico 30-60 14.5563 60
2870. Cuidados postanestesia 60 28.9006 64
6824. Cuidados del lactante recién 60 2.4604 60
nacido
6974. Reanimacion neonatal. 30-60 5.9184 27
6930. Cuidados posparto 60 4.78206 60
7370. Planificacion para el alta 15-30 4.78206 18
8140. Trasferencia de cuidados del 15 3.6042 15
paciente
6850. Induccion al parto. 60 60 60
7840. Manejo de suministros 15-30 8.1908 32
7980. Informe de incidencias 15 0.8143 15
7880. Manejo de la tecnologia 15 2.5251 15
7660. Revision del carro de 30 8.1908 21
emergencias
6486. Manejo ambiente: seguridad 60 3 37
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NIC Tiempo Tiempo Tiempo
Indicado por | Real Medido | Consenso de
la NIC en HCUVA | los tres grupos
6489. Manejo ambiente: seguridad 60 3 37
trabajador
8020. Reunion multidisciplinar sobre 30 5.673 35
cuidados
7830. Supervision de personal: Gestion 15 60 10
de calidad
7640. Desarrollo de via clinica &0 60 60
8700. Desarrollo de un programa 60 60 60
7800. Control de calidad 60 60 60
7726. Perceptor estudiante 60 23.2293 60
7222, Perceptor empleado 60 23.2293 60
8120. Recogida de datos para la 10 23 15
investigacion
6140. Parada cardiaca 20-30 38 45
6320. Reanimacion 20-30 23 45
4030. Administracion de 15-30 60 60
hemoderivados
580. Sondaje vesical: intermitente 15 2.4477 15
6630. Aislamiento 60 3.3825 31
1480. Masaje 15-30 11.9853 17
5880. Técnicas de relajacion 15-30 11.9853 17
1380. Aplicacidn de calor o frio 15-30 11.9853 17
2400. Asistencia en la analgesia 15 3.3033 15
controlada por el paciente (APC)
1410. Manejo del dolor: agudo 15 28.9006 15
4026. Disminucion de la hemorragia: 30-60 53 42
dtero postparto
6860. Supresion de las contracciones 60 60 60
6870. Supresion de la lactancia 60 23 60
materna
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NIC Tiempo Tiempo Tiempo
Indicado por | Real Medido | Consenso de
la NIC en HCUVA | los tres grupos

1052. Alimentacion con biberén 15 38 15
4021. Disminucidn de la hemorragia: 15 53 35
utero anteparto

6522. Exploracion mamaria 15 15 15
2910. Manejo del instrumental de 60 60 60

quiréfano

ANEXOS
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Anexo 7. Diseiio de la escala de medicidn de cargas de trabajo para las matronas de la

unidad de partos.

IHOSPITAL: UNIDAD: PARITORIO
FECHA: / J2021 TURNO(marcar X): M/T: |PARITORIO:
T/ N:
IDOCENCIA [marcar X):  Alumno: Residente: Compafiero de nueva incorporacion:
ISATISFACCION (1-5): Compaferos/Unidad: Trabajo con pacientes: Otros profesionales:
0. SOCIODEMOGRAFICOS: Edad: Sexo: Etnia: [EDAD GESTACIOMNAL: FORMULA OBSTETRICA: EMB.

RIESGO:

IDIAGNOSTICO MEDICO: INICIO DEL PARTO: Espontaneo Inducido
EVOLUCION DEL PARTO: FINALIZACION DEL PARTO:
Eutdcico Distdcico Cesdrea

IFPARITORIO A CARGO: [ RODEAR)

1 [2]3]als]e]7z]8]9JiwoJi1]12

HORA DE ENTRADA A PARITORIO:
iTEMS

1. AUTOCUIDADO: 1801. Ayuda al autocuidado: Bafo
le higiene.

HORA DE SALIDA DEL PARITORIO:
TIEMPO N2 DEVECES QUE SE TIEMPO TOTAL
REQUERIDO [ MIN) REALIZA EMPLEADO

[2. PREVENCION: 6540. Control de infecciones.

3.1. MEDICACION GEMNERAL: 2300. Administracién de
Imedicacion. 2380. Manejo de la

medicacion. 2313 Administracion de medicacidn:
intramuscular {i.m.). 2314. Administracién de
Imedicacion: intravenosa (i.v.). 4200. Terapia
intravenosa (i.v.).3740.Tratamiento de la fiebre.
[2304. Administracidn de medicacidn: oral.

[2311. Administracidn de medicacién: inhalatoria.
[2318. Administracidn de medicacién: vaginal.

3.2. MEDICACION EPIDURAL: 2319 Administracién de
Imedicacion: intraespinal. 2214. Administraciéon de
lanalgésicos: intraespinal. 2210. Administracidon de
lanalgésicos. 2400. Asistencia en |la analgesia controlada
lpor el paciente (ACP). 1410. Manejo del dolor: agudo

. MUESTRAS: 7820. Manejo de muestras.

5.1. EDUCACION PARA LA SALUD:
I5510. Educacidn para la salud. 5618. Ensefianza:
Procedimiento/tratamiento.

I5.2. EpS LACTANCIA: 5568.Educacidn parental: lactante.
I5244. Asesoramiento en la lactancia.6522. Exploracion
Imamaria.6870. Supresion de lactancia materna.

I6. ELIMINACION: 580. Sondaje vesical.

[7. PROCEDIMIENTOS INVASIVOS HABITUALES: 4190.
IPuncién intravenosa. 4235. Flebotomia: via canalizada.
4238. Flebotomia: muestra venosa. 4035. Muestra de
kangre capilar 4200. Terapia intravenosa.

IB. HERIDAS: 3620. Sutura. 1750. Cuidados perineales.

9.1. MONITORIZACION MATERNA: 6680 Signos
Witales.

9.2 MOMNITORIZACION FETAL: 6771.Monitorizacion
fetal electrdnica: antes del parto. 677 2Monitorizacidn
[Fetal electrdnica: durante el parto.

0. POSICION: 840. Cambio de posicidn.

11. CONFORT: 6482. Manejo ambiental: confort.

l12. ACOMPARNAMIENTO: 7140. Apoyo ala familia.
250. Apoyo en la toma de decisiones. 5270. Apoyo
mocional. 5420. Apoyo espiritual. 45920. Escucha

lactiva. 5440. Aumentar los sistemas de apoyo. 5340

Presencia. 5460. Contacto. 6710. Fomentar el apego.

13. APOYO ¥ CUIDADO AL PACIENTE: 6656. Vigilancia:
lal final del embarazo. 6800 Cuidados del embarazo de
lalto riesgo. 6850. Induccidn del parto. 6720. Parto.
I5830. Cuidados Intraparto. 6834. Cuidados intraparto:
lparto de alto riesgo. 6972, Reanimacidon: feto. 5294,
Facilitar el duelo: muerte perinatal. 2870. Cuidados
postanestesia. 6750. Asistencia al parto por cesarea.
[7710. Colaboracidn con el médico.
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13. APOYO ¥ CUIDADO AL PACIENTE: 6824. Cuidados
del lactante: recién nacido. 6574. Reanimacion
neonatal. 6930. Cuidados posparto. 1770. Culdados
lpost mortem.

14. GESTION PACIENTE: 7310. Culdados de enfermeria
lal ingreso. 7960. Intercambio de informacidn de
fuidados de salud. 7920. Documentacion. 6574.
Identificacion del paciente. 7650. Delegacidn. 8100
Derivacion. 7370. planificacién para el alta. 8140.
Transferencia de cuidados del paciente. 6520. Andlisis
de la situacidn sanitaria (valoracion de enfermeria).
[2820. Coordinacidn preoperatoria.2930. Preparacion
lquirdrgica.

15, GESTION UNIDAD: 8020. Reunién multidisciplinar
kobre cuidados. 7840. Manejo de suministros. 7980
Informe de incidencias. 6489. Manejo ambiental:
keguridad del trabajador. 7880. Manejo de la
tecnologia. 7980. Informes de incidencias. 7830.
Supervisién de personal. Gestidn de calidad. 7640.
Desarrollo de vias clinicas. 8700. Desarrollo de un
lprograma (protocolo). 7800 Control de Calidad. 7660.
Revisidn del carro de emergencias. 6486 Manejo del
amblente: seguridad.

6. DOCENCIA: 7226. Perceptor Estudiante.

[7222. Perceptor Empleado.

17. INVESTIGACION: 8120. Recogida de datos para

SUPLEMENTOS TIEMPO
REQUERIDO ( MIN)

TIEMPO TOTAL
EMPLEADO

N2 DE VECES QUE SE
REALIZA

UTRICION: 1100. Manejo de la nutricion.
RGEMNCIAS: 56140. Manejo de la parada
rdiorespiratoria 6320.Reanimacidn.
21Disminucion de la hemorragia: dtero
nteparto.4026. Disminucion de la hemorragia (tero
sparto. 6860. Supresidn de las contracciones de
rto.

TERNATIVAS PARA PALIAR EL DOLOR:

1480. Masaje. 5880 Técnica de relajacion. 6040.
erapia de relajacion.1380.Aplicacidn calor o frio.
tg]MIHETRACIDHES COMPLEJAS:

0. Administracidn de hemoderivados.
NTERVENCIONES PARA MANTENER AISLAMIENTO:
30. Aislamiento
[INSTRUMENTAL:

2910. Manejo de la instrumentacién quirirgica.
LACTANCIA ARTIFICAL:
1052 Alimentacidn con biberdn
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Anexo 8. Cuaderno de datos para el pilotaje y estudio multicéntrico, utilizado en las

tres unidades de partos.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

PARTURIENTA TURNO DE EDAD ETNIA FORMULA EDAD EMBARAZO DE DIAG. INICIO INIC1IO

TRABAIO OBSTERICA GESTACIONAL RIESGO MEDICO ESPONTANED INDUCIDO EUTGOID i o0 I

Turno Diurno
ESCALA
‘Autocuidado | Prevencién | Medicacén | Medicadn | Musitra | EpS | EpS | Elminacen | P | Weridas | MonitMatema | Monffetal | Posiién | Confort | AcompaRamisnta | Apoyoy | Gesien | Gestién | Docenc | imvestigacen
general | Epidural Lactancia Imvasivos cidads | del | deis
al | pacente | Unidad
paciente
SUPLEMENTOS
Nutricidn Urgencias ‘Aer. Dotor ‘Adm. Compleja Alimienta Lactancs Artificial
Turno Nocturno
ESCALA
Autocuidado | Prevencidn Medicacién | Medicacién | Muestra | EpS Eps Eliminacion L Meridas | Monit.Materna | Monit.Fetal Posicién | Confort | Acompafiamiento Apoyoy Gestion Gestion Docencia Imvestigacion
‘general Epidural Lactancia Invasivos cuidado del dela
al pacente | Unidad
paciente
SUPLEMENTOS
Nutricidn Urgencias Alter. Dolor Adem. Compleja Aislamiento Lactandia Artificial
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Anexo 9. Consentimiento informado del Jefe de servicio del Paritorio HCUVA para la
investigacion sobre la recogida del tiempo destinado a cada intervencién NIC por las

matronas.

D José Eliseo Blanco, Jefe del servicio de Paritorio del Hospital Clinico Universitario
Virgen de Arrixaca, expone haber sido informado sobre el estudio * Disesio, validacion
y aplicacién multicéntrica de una escala de medicion de cargas de trabajo de
matronas, basadas en intervenciones nic, para unidades de paritorio”, que ticne como
investigador principal a D* Lorena Gomez Garcia, cuya realizacion es factible en el
citado servicio y en los términos planteados segiin su protocolo, y se hara constar en la

Memoria anual de Investigacion del Servicio.

En Murcia a 10 de Diciembre de 2020.

0r A: 6@\«(/\\ @[W"W

CVO' }oo(\('té§ {
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Anexo 10. Consentimiento informado del Jefe de servicio del Paritorio HGU Santa
Lucia para la investigacion sobre la recogida del tiempo destinado a cada intervencion

NIC por las matronas .

Regeon de Murda Sereida
Cancojvia de Sanidad y Cansumo i "
g Murciano

(Anexo I)

CONFORMIDAD DEL JEFE DE SERVICIO/UNIDAD
CLINICA/COORDINADOR CENTRO SALUD)

(Idoneidad del investigador y colaboradores y de las instalaciones)

r ia:
Titulo: "Disefio, validacion y aplicacién multicéntrica de una escala de medicién de
cargas de trabajo de matronas, basadas en intervenciones nic, para unidades de
paritorio ) )
Investigador Principal en el Hospital/Centro de Salud: LORENA GOMEZ GARCIA
Servicio o Centro: H.G.U. Santa Lucia. Paritorio.

D/Dfia PALOMA ORTEGA QUINONERO, Jefe Unidad de paritorio, H.G.U. Santa Lucia.
HACE CONSTAR:

- Que conoce el proyecto de investigacion referenciado en el encabezamiento.

- Que el Servicio/Unidad/Centro cuenta con los recursos humanos y materiales para
realizar el proyecto de investigacion.

- Que el equipo investigador es el adecuado para participar en este estudio.

- Que las instalaciones son idéneas para la realizacién del estudio.

- Que autoriza la realizacion del estudio en su servicio/unidad.

Cartagena, a 27 de Noviembre de 2020.

Firmado: MM_QL&S_Q,_&&;GMM VOBO Direccién del Centro
‘ (en su caso)

e En caso de IP sea el Responsable de la unidad, la conformidad debera
ser firmada por la Direccién o Subdireccion del Centro.
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Anexo 11. Aprobacién del Comité de Etica de Investigacion para realizar estudio en
HCUVA.

Murciano . Sy
ano Hospital Universitario
"Virgen de la Arrixaca"

Clra. Madrid - Cartagena » Tel. %58 36 95 00
30120 Bl Paimar (Murcid)

Dr. D. Antonio Pifiero Madrona
Presidente del CEIm Hospital Virgen de la Arrixaca

CERTIFICA

Que el CEIm Hospital Virgen de la Arrixaca en su reunion del dia 23/02/2021, acta 02/2021 ha evaluado la
propuesta de la investigadora Lorena Gémez Garcia referida al estudio:

Titulo: Disefio, validacién y aplicacion multicéntrica de una escala de medicidén de cargas de trabajo de matronas,
basadas en intervenciones nic, para unidades de paritorio.

Cédigo Interno: 2021-1-5-HCUVA-TD
Versién Protocolo Evaluada: 1.0 04/02/2021

1°, Considera que
- Serespetan los principios éticos basicos y su realizacién es pertinente.

- Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.

- Se cumplen los requisitos de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del estudio y estan justificados
los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

20, Por lo que este CEIm emite un DICTAMEN FAVORABLE y acepta que dicho estudio sea realizado por Lorena
Gémez Garcia como investigadora principal en el Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Lo que firmo en Murcia, a 23 de febrero de 2021

Fdo:

Dr. D. Antonio Pifero Madrona
Presidente del CEIm Hospital Virgen de la Arrixaca

Med. 141
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Anexo 12. Aprobacién del Comité de Etica de Investigacion para realizar estudio en

HGUSL.

Regién de Murcia —
Consejeria de Salud Murciano
I ri]

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

D@ Laly Gomez Sannicolas, Secretaria del Comité Etico de Investigacién Clinica del
Hospital Universitario Sta. M2 del Rosell, Areas II y VIII de Salud del Servicio Murciano de
Salud

CERTIFICA QUE,

19 El CEI este CEI ha evaluado la propuesta del Promotor/investigador referida al estudio:

Tipo de estudio: | Observacional |
Cod. Protocolo NO EudraCT
No consta Mo procede

Disefio, validacion y aplicacion multicéntrica de una escala de medicion de cargas de
trabajo de matronas, basadas en intervenciones nic, para unidades de paritorio.

Version Protocolo Febrero-2021
Consentimiento Informado | Febrero-2021
Promotor: Mo consta

Evaluando los aspectos del estudio requeridos por la legislacién vigente:

La realizacion del estudio en el Area II/VIII de salud es pertinente.

El estudio cumple con los requisitos reglamentarios correspondientes al tipo de estudio.
El disefio del estudio es adecuado para obtener las conclusiones objetive del mismo.

Los criterios de seleccidn y retirada de los sujetos estan indicados y son adecuados.
Requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion a los objetivos del estudio
y justificacion de los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

La capacidad de los investigadores y los medios disponibles apropiados para llevar a
cabo el estudio.

El grupo control ha sido adecuadamente elegido y es correcto.

El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiera con el respeto a
los postulados éticos.

Cumplimiento de los preceptos éticos formulados en la orden SAS 3470/2009 y la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica mundial sobre principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos y en sus posteriores revisiones.

Commmdd Lo o o Wow oot wagiin ariioala 37 3w ba Ly T4/ 001 3 Law Somoa i oy btk 00 0 o o ma o v e bk

il feedesarmas/ve i sards amentas o ni dusends del o3 iga cegura de verifinasidin (05W) CARM Ba 006 69035411 4da 00505 9620

T

LI I L1935]

En base a lo expuesto este comité emite el siguiente dictamen:

INFORME FAVORABLE

Navm

I Investigador y Centros:

d

D? Lorena Gémez Garcia, Matrona Partitorio Area I1.

dnh a b sig

F Lo que firmo en Cartagena, 23 de febrero de 2021.

Fdo.: D2 Laly Gomez Sannicolas
(Firma y fecha electrdnica)

dad pusde 1o

E.O. 2021- Cargas Trabajo Matronas-nic.doc 1de2
;’ C[ Mezqguita 5/n, Paraje los Arcos
- Barrio de Santa Lucia, 30202 - Cartagena = Murda
e s e TIF 968 110752 hguslinvestigacion@gmail.com
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Anexo 13. Aprobacién del Comité de Etica de Investigacion para realizar estudio en

HCN.

L]

Ta Comandnd Kvin ama 90 Now 6, vag 0n or v 203 ¢) 40 1 Loy 300015 Lo Reora o 5y 105 o cha s 04 B 50 om 5301 0 105 1000040 5.

1
o

Servicio

Murciano
de Salud

g0 vegura de vardiacin (CV) CAR M of5 96 b 36 44 207 ob? | 005056 4280

o sigrame dracadn htygs fads

noroeste

Dra. Mercedes Barba Pérez

Directora Gerente del Area IV-Noroeste

CERTIFICA

Que la Comisién de Docencia e Investigacion del Area IV-Noroeste de la Region
de Murcia evalué la propuesta de la investigadora Doia Lorena Gémez Garcia,
con DNI namero 77721820J, vinculado a Tesis Doctoral de la Universidad de

Murcia.

Titulo: “Disefio, validacion y aplicaciéon multicéntrica de una escala de medicion
de cargas de trabajo de matronas, basadas en intervenciones NIC, para Unidades
de Paritorio”.

Primero: Considera que:

- Se respetan los principios éticos basicos, y su realizacion es pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién
con los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias
previsibles para el sujeto.

- La capacidad del investigador y sus colaboradores, las instalaciones y los
medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

- No contradice y respeta la Legislacion vigente en confidencialidad e intimidad
que asiste a los pacientes y usuarios, refrendada por sendos Comités de
Etica Asistencial de las Areas de Salud | y Il, que se asumen en ésta, la IV.

Segundo: La Comisién de Docencia e Investigacién del Area emite un
Dictamen Favorable.

Lo que firmo en Caravaca de la Cruz, a 16 de marzo de 2021

LA DIRECTORA GERENTE AREA IV-NOROESTE EL SUBDIRECTOR MEDICO ASISTENCIAL
COORDINADOR DOCENTE DEL AREA

Dra. Mercedes Barba Pérez Dr. Antonio Jesls Sanchez Reales
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Anexo 14. Consentimiento Informado y acuerdo de confidencialidad para participar

en pilotaje y estudio multicéntrico en HCUVA.

Murciang AI

Asrizaca

HOJA DE INFORMACION PARA PARTICIPANTES EN ESTUDIOS DE INVESTIGACION

Titulo del estudio: “Disefio, validacion y aplicacion multicéntrica de una escala de
medicién de cargas de trabajo de matronas, basadas en intervenciones NIC, para

Unidades de Paritorio”.

Investigador Principal, serviciofunidad y centro: Lorena Goémez Garcia. Paritorio.

H.C.U.V. Arrixaca.

Promotor/financiador: Universidad de Murcia.
Ne de versidn y fecha: 1. 26-10-2021.
INTRODUCCION

Considerando el proceso que usted presenta, nos dirigimos a usted para informarle
sobre un estudio en el que se le invita a participar. Nuestra intencién es que reciba la
informacién correcta y suficiente para que pueda evaluar y juzgar si quiere o no
participar en este estudio. Antes de decidir si quiere participar o no, le rogamos lea
detenidamente este documento que incluye la informacidn sobre este proyecto. Puede
formular todas las preguntas que le surjan y solicitar cualguier aclaracién sobre
cualguier aspecto del mismo. Nosotros le aclararemos las dudas que puedan surgir en
cualguier momento. Ademds, puede consultar con las personas que considere

oportuno.

El proyecto cuenta con el informe favorable de un Comité de Etica de la Investigacién

acreditado en Espaiia.
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PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacién es voluntaria y que puede decidir no participar o
cambiar su decisién y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello

se altere la relacion con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.
PROPOSITO Y PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO:

Las matronas en el ambito hospitalario desarrollan un gran nimero de tareas, en
términos de eficacia, eficiencia, efectividad, y accesibilidad; buscando |a satisfaccidn de
la usuaria, asi como la continuidad asistencial. Pues su papel es esencial para la
asistencia de la mujer, en el parto normal y en la identificacidn de complicaciones. Son
el referente en nuestro modelo asistencial para el seguimiento del parto, y de hecho, el

95% del tiempo que requiere cada parto siempre esta bajo la atencién de una matrona.

La evidencia disponible demuestra que una falta de matronas, pone en peligro la calidad
en la atencidén materno-neonatal, asi como el cuidado humanizado e individualizado
durante el proceso de parto. Pues la falta de matronas provoca un aumento en sus
cargas de trabajo. ¥ a su vez el aumento constante de cargas de trabajo a la que este
perfil profesional se encuentra sometido, provoca un sinfin de repercusiones, no solo en
la esfera fisica, sino en la psicolégica, apareciendo como resultado el cansancio

profesional, conocido como burnout.

Por ello, es necesario planificar ese paguete completo de matronas, cuantificando la
carga de trabajo, a la que estos profesionales se encuentran expuestos, mediante la
generacidn de un instrumento, considerando las diversas actividades desarrolladas en
paritorio, con el fin cuantificar las cargas de trabajo real, y del nimero de matronas que

componen el equipo multidisciplinar.
El objetivo del presente estudio consiste en:

* Disefiar y validar una escala de medicién de cargas de trabajo mediante
aplicacién multicéntrica, especifica para las enfermeras obstétrico-ginecologicas
(matronas), dentro de la unidad maternal, basada en intervenciones enfermeras

NIC, completa, ajustada a la realidad, y codificada de forma que sea operativa y
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sencilla de aplicar y de analizar los resultados, definiendo su procedimiento de

aplicacién e implantacién en la practica clinica diaria.

+ Medir la fiabilidad - validez del instrumento de medida de cargas de trabajo, asi
como la aplicacidn y nivel de adecuacién de la escala disefiada para medir las
cargas de trabajo de la matrona en la unidad de paritorio de distintos hospitales,

mediante su aplicacién multicéntrica.

Para poder cumplir con los objetivos propuestos, requerimos de su colaboracidn. Para
que, durante su proceso de parto, aquellas tareas y actividades de cuidado y vigilancia
realizadas por su matrona, sean medidas a tiempo real, a través de una escala. Con el
fin de ser conocedores del tiempo que conlleva el prestar cuidados de calidad. Para asi
poder establecer un ratio matrona / gestante de acuerdo con la vision actual del cuidado

humanizado durante el parto.

BENEFICIOS ESPERADOS:

Mo se espera un beneficio directo por su participacidon en el estudio. No obstante, los
conocimientos obtenidos gracias a los estudios llevados a cabo a partir de sus datos
pueden ayudar al avance médico vy, por ello, a otras personas. Mo percibiréd ningdn
beneficio econdmico por la cesién de los datos proporcionados, ni tendra derechos
sobre posibles beneficios comerciales de los descubrimientos que puedan conseguirse

como resultado de la investigacidn efectuada.
DERECHO DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Si cambiara de opinién en relacién con los datos proporcionados, tiene derecho a
solicitar su destruccién o anonimizacién, a traveés de 5U
médico/investigador/investigador principal. No obstante, debe saber que los datos que
se hayan obtenido en los analisis realizados hasta ese momento podran ser utilizados
para los fines solicitados y podrdn conservarse en cumplimiento de las obligaciones

legales correspondientes.
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CONFIDENCIALIDAD/PROTECCION DE DATOS PERSONALES:

Sus datos estardn asociadas a un codigo (codificadas) o anonimizadas. Por el cual no es
posible establecer relacion entre el dato o muestra con la persona a la gque se refiere.
Sélo personal autorizado, el/ los investigadores principales, podran relacionar la

informacidn derivada de los anélisis realizados con informacién sobre su identidad.

A este estudio les son plenamente de aplicacidn la Ley Orgénica 3/2018 de 5 de
diciembre, de Proteccién de datos de caracter Personal y garantia de los derechos
digitales y el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo y del Consejo de 27 de
abril de 2016 de Proteccion de Datos (RGPD). Por ello, es importante que conozca la

siguiente informacidn:

* Sus datos personales seran tratados con la finalidad indicada en el documento
objeto de firma y seran conservados durante los afios necesarios para cumplir
con la normativa vigente aplicable.

* El Responsable del Tratamiento es el Hospital Clinico Universitario “Virgen de la
Arrixaca” (Area | de Salud-Murcia/Oeste), cuyo Delegada de Proteccién de Datos
(DPD) es Dona Elena Garcia Quifiones con direccién en Servicio Murciano de
Salud, C. / Central n® 7, Edificio Habitamia I, 30100, Espinardo-Murcia (correo
electrénico: dpd-sms@carm.es).

* La base juridica que legitima el tratamiento es su consentimiento

* Normativa aplicable: Reglamento (UE) n 536/2014 del Parfamento Europeo y del
Consejo, de 16 de abril de 2014 , sobre los ensayos clinicos de medicamentos de
uso humano, y por el que se deroga la Directiva 2001/20/CE; Ley Orgdnica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccidn de Datos de Cardcter Personal y
Garantia de los Derechos Digitales, Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién
biomédica; Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba
el texto refundido de la Ley de garantias y uso racional de los medicamentos y
productos sanitarios; Ley 44/ Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacidn de
las profesiones sanitarias, asi como la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, de autonomia del paciente, y

demds legislacion vigente en materia sanitaria.
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* 5us datos no serdn cedidos, salvo en los casos obligados por Ley o en casos de

urgencia médica. No obstante, en todo momento podrd revocar el

consentimiento prestado, asi como ejercer sus derechos de acceso,
rectificacion, supresién, oposicidn, limitacion del tratamiento y portabilidad,
en la medida que sean aplicables, a través de comunicacion escrita al
Responsable del Tratamiento de la siguiente manera concretando su solicitud

junto con su DNI o documento equivalente:

- Investigador Principal del estudio: Lorena Gémez Garcia

- Domicilio: Hospital Clinico Universitario “Virgen de la Arrixaca”, Ctra.
Murcia-Cartagena s/n, CP 30120, El Palmar-Murcia,

s Asimismo, le informamos de la posibilidad de presentar una reclamacion ante la
Agencia Espafiola de Proteccidon de Datos (C/lorge Juan, 6 Madrid 28001)
www.agpd.es

El acceso a su informacién personal quedara restringido al investigador del
estudio/colaboradores, Autoridades Sanitarias en materia de inspeccion, al Comité Etico
de Investigacién Clinica, cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos

del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos.

Los datos recogidos para el estudio estardn identificados mediante un cédigo, de
manera que no se incluya informacién que pueda identificarle, y sdlo su médico del

estudio/colaboradores podra relacionar dichos datos con usted y con su historia clinica.

Los datos asociados se mantendran bajo las condiciones de seguridad adecuadas y se
garantiza que los sujetos no podran ser identificados a través de medios considerados

razonables por personas distintas a las autorizadas.

Es posible que sea necesario algln dato adicional. En ese caso, el investigador se pondra
en contacto con usted para solicitarle de nuevo su colaboracién. Se le informara de los
motivos y se le solicitard de nuevo su consentimiento (ver opcidn si/no al final de la

hoja).

A partir de dichos datos se podrdn elaborar comunicaciones cientificas para ser
presentadas a congresos o revistas cientificas siempre manteniendo en todo momento

la confidencialidad de sus datos de cardcter personal.



Se le informa que de conformidad a lo previsto en la Disposicién adicional
decimoséptima de la Ley Orgdnica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos
de Cardcter Personal y garantia de los derechos digitales, asi como del articulo 89 del
Reglamento (UE) 2016/679, en el caso que con sus datos se lleve a cabo un tratamiento

con fines de investigacién en salud publica y, en particular, biomédica se proceders a:

* Realizar una evaluacidn de impacto que determine los riesgos derivados del
tratamiento en los supuestos previstos en el articulo 35 del Reglamento (UE)
2016/679 o en los establecidos por la autoridad de control. Esta evaluacidn
incluird de modo especifico los riesgos de reidentificacion vinculados a la
anonimizacién o pseudonimizacién de los datos.

* Someter la investigacidn cientifica a las normas de calidad y, en su caso, a las
directrices internacionales sobre buena practica clinica.

* Adoptar, en su caso, medidas dirigidas a garantizar que los investigadores no
acceden a datos de identificacidn de los interesados. En el supuesto de que no
pueda garantizarse esta separacidn entre los datos y el investigador, se le
garantiza un compromiso expreso de confidencialidad por parte del
investigador, asi como de no realizar ninguna actividad de reidentificacidn. Se
adoptaran medidas de seguridad especificas para evitar la reidentificacién y el

acceso de terceros no autorizados.

IMPLICACIONES DE LA INFORMACION OBTENIDA AL ANALIZAR LOS DATOS

En el caso de que usted lo solicite, se le podra facilitar informacidn concreta acerca del
estudio de investigacidn en el que se hayan participado, asi como de los resultados

generales del presente estudio.
INVESTIGACIONES FUTURAS

Autorizo la posible reutilizacién de datos personales con fines de investigacion en
materia de salud y biomédica para finalidades o dreas de investigacidn relacionadas con

este estudio.
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mmciggg A I

Arriznca

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del proyecto: “Diseno, validacién y aplicacidn multicéntrica de una escala de
medicidn de cargas de trabajo de matronas, basadas en intervenciones NIC, para

Unidades de Paritario”.

Investigador Principal, servicio/unidad y centro: Lorena Gémez Garcia. Paritorio.

H.C.U.V. Arrixaca.

Promotor/financiador (si aplica): Universidad de Murcia.
Datos del participante/paciente

Nombre:

Investigador o persona que proporciona la informacién

Nombre:

1. He leido, he sido informado y comprendo el contenido de la presente hoja de
Informacién, lo que acredito con mi firma en prueba de mi consentimiento en
todo lo que en ella se contiene.

2. Entiendo que mi participacidn es voluntaria y gratuita y comprendo que puedo
solicitar la revocacion de este consentimiento en cualquier momento, sin tener
que ofrecer explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados presentes y/o
futuros.

3. Deseo que el médico del estudio me comunique la informacidn derivada de la
investigacion que pueda ser relevante y aplicable para mi salud o la de mis
familiares:

[ SI @ NO Teléfono o e-mail de contacto........cccoeeeeeeee.

4, Consiento al almacenamiento de los datos asociados para futuras
investigaciones en las condiciones explicadas en esta hoja de informacidn.

B SIENO

5. Consiento a ser contactado en el caso de necesitar mas informacién adicional.

[{ 51 @ NO Teléfono o e-mail de contacto....ocoeeceeeeceeenes
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Fecha: Firma del Participante/paciente

Fecha: Firma del Investigador o persona que proporciona la informacion

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

YO, DI oo e e s e s e e eee. [EVOCO €1 cONsentimiento prestado
en fecha y no deseo continuar participando en el estudio “Disefio, validacién y
aplicacién multicéntrica de una escala de medicidn de cargas de trabajo de matronas,

basadas en intervenciones NIC, para Unidades de Paritorio”.

Firma del paciente: Firma del investigador:

Fecha:
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ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD EN EL PROYECTO DE INVESTIGACION “DISENO,
VALIDACION Y APLICACION MULTICENTRICA DE UNA ESCALA DE MEDICION DE
CARGAS DE MATRONAS, BASADA EN INTERVENCIONES NIC, PARA UNIDADES DE
PARITORIO”

UNIVERSIDAD DE

A Qrrinnce MURCIA

Hoapitol Universitario.
“Wirgen de lo Arrixoce

Murcia, a de 2021

COMPARECEN:

De una parte, la Dra. Lorena Gdmez Garcia miembro y responsable de la investigacién
titulada "Disefo, validacidn y aplicacidn multicéntrica de una escala de medicion de
cargas de trabajo de matronas, basada en Intervenciones NIC, para Unidades de
Paritorio”, desarrollada en el contexto de tesis doctoral por parte de la Universidad de

Murcia.

De otra parte, ,

con DNI , profesional de matrona del Hospital Comarcal del

Noroeste, participante en calidad de invitado en la investigacién “Disefio, validacidn y
aplicacién multicéntrica de una escala de medicién de cargas de trabajo de Matronas,

basada en Intervenciones NIC, para Unidades de Paritorio”
EXPONEN

Que las partes, reconociéndose entre ellas capacidad juridica suficiente, van a
intercambiar informacidon susceptible de ser protegida mediante condiciones de

confidencialidad.

Para proteger toda esta informacién y salvaguardar su caracter confidencial, las partes,
de comin acuerdo, formalizan el presente Acuerdo de Confidencialidad con sujecidn a

las siguientes,
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PRIMERA. — CONFIDENCIALIDAD

El profesional de Matrona se compromete a mantener en secreto todos los datos e
informaciones que puedan tener la consideracion de informacién confidencial y que
cualguier otro miembro del equipo investigador en el que esté integrado le proporcionen

o revelen de manera oral, escrita, grafica o por cualguier otro medio de difusién.

Asi mismo se obliga a no revelar, comunicar, ceder o divulgar a terceros ninguna

informacidn relativa a su trabajo.

El profesional de matrona se obliga a no revelar ninguna informacién de la investigacidn
en el que participe sin haber obtenido de manera expresa y por escrito, la autorizacién

correspondiente de la investigadora responsable.

El profesional de matrona se obliga a formar los compromisos de confidencialidad que

le puedan requerir la investigacidn responsable.

El compromiso de confidencialidad y secreto continuara en vigor y sera vinculante
incluso tras haber finalizado la relacion administrativa entre la investigadora y la

matrona participante.

En las publicaciones se respetara siempre la mencidn a los participantes. En cualquier
de los casos de difusidn de resultados se hara siempre referencia especial al presente

contrato.

Habiendo leido el presente por si mismo y hallandose conformes, lo firman por

duplicado y a solo efecto, en el lugar y fecha arriba citados.

Fdo.: Lorena Gomez Garcia. Fdo.:
Matrona. Matrona participante.
Investigadora responsable.

ANEXOS
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Anexo 15. Consentimiento Informado y acuerdo de confidencialidad para participar

en estudio multicéntrico en HGUSL.

b i
‘ Servicko

Murciang
Hospital General Universitario
Santa Lucia

HOJA DE INFORMACION PARA PARTICIPANTES

EN ESTUDIOS DE INVESTIGACION

Titulo del estudio: “Disefio, validacién y aplicacidn multicéntrica de una escala de
medicién de cargas de trabajo de matronas, basadas en intervenciones NIC, para

Unidades de Paritorio”.

Investigador Principal, servicio/unidad y centro: Lorena Gémez Garcia. Paritorio.

Hospital General Universitario Santa Lucia. Cartagena.
Promotor/financiador: Universidad de Murcia.

N2 de version y fecha:

INTRODUCCION

Considerando el proceso que usted presenta, nos dirigimos a usted para informarle
sobre un estudio en el que se le invita a participar. Nuestra intencion es que reciba la
informacioén correcta y suficiente para que pueda evaluar y juzgar si quiere o no
participar en este estudio. Antes de decidir si quiere participar o no, le rogamos lea
detenidamente este documento gue incluye la informacién sobre este proyecto. Puede
formular todas las preguntas que le surjan y solicitar cualquier aclaracién sobre
cualquier aspecto del mismo. Nosotros le aclararemos las dudas que puedan surgir en
cualquier momento. Ademds, puede consultar con las personas que considere

oportuno.

El proyecto cuenta con el informe favorable de un Comité de Etica de la Investigacion

acreditado en Espafia.
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PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacidn es voluntaria y que puede decidir no participar o
cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello

se altere la relacion con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.
PROPOSITO Y PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO:

Las matronas en el ambito hospitalario desarrollan un gran ndmero de tareas, en
términos de eficacia, eficiencia, efectividad, y accesibilidad; buscando la satisfaccidn de
la usuaria, asi como la continuidad asistencial. Pues su papel es esencial para la
asistencia de la mujer, en el parto normal y en la identificacién de complicaciones. Son
el referente en nuestro modelo asistencial para el seguimiento del parto, y de hecho, el

95% del tiempo que requiere cada parto siempre esta bajo la atencién de una matrona.

La evidencia disponible demuestra que una falta de matronas, pone en peligro la calidad
en la atencidn materno-neonatal, asi como el cuidado humanizado e individualizado
durante el proceso de parto. Pues la falta de matronas provoca un aumento en sus
cargas de trabajo. Y a su vez el aumento constante de cargas de trabajo a la que este
perfil profesional se encuentra sometido, provoca un sinfin de repercusiones, no solo en
la esfera fisica, sino en la psicolégica, apareciendo como resultado el cansancio

profesional, conocido como burnout.

Por ello, es necesario planificar ese paguete completo de matronas, cuantificando la
carga de trabajo, a la que estos profesionales se encuentran expuestos, mediante la
generacion de un instrumento, considerando las diversas actividades desarrolladas en
paritorio, con el fin cuantificar las cargas de trabajo real, y del nimero de matronas que

componen el equipo multidisciplinar.
El objetivo del presente estudio consiste en:

* Disefiar y validar una escala de medicidn de cargas de trabajo mediante
aplicacién multicéntrica, especifica para las enfermeras obstétrico-ginecoldgicas
(matronas), dentro de la unidad maternal, basada en intervenciones enfermeras

NIC, completa, ajustada a la realidad, y codificada de forma que sea operativa y

ANEXOS
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sencilla de aplicar y de analizar los resultados, definiendo su procedimiento de

aplicacion e implantacidn en la practica clinica diaria.

* Medir la fiabilidad - validez del instrumento de medida de cargas de trabajo, asi
como la aplicacidn y nivel de adecuaciéon de la escala disefiada para medir las
cargas de trabajo de la matrona en la unidad de paritorio de distintos hospitales,

mediante su aplicacién multicéntrica.

Para poder cumplir con los objetivos propuestos, requerimos de su colaboracidn. Para
que durante su proceso de parto, aquellas tareas y actividades de cuidado y vigilancia
realizadas por su matrona, sean medidas a tiempo real, a través de una escala. Con el
fin de ser conocedores del tiempo que conlleva el prestar cuidados de calidad. Para asi
poder establecer un ratio matrona / gestante de acuerdo con la visidn actual del cuidado

humanizado durante el parto.

BENEFICIOS ESPERADOS:

Mo se espera un beneficio directo por su participacion en el estudio. No obstante, los
conocimientos obtenidos gracias a los estudios llevados a cabo a partir de sus datos
pueden ayudar al avance médico y, por ello, a otras personas. No percibird ningtn
beneficio econdmico por la cesidn de los datos proporcionados, ni tendrd derechos
sobre posibles beneficios comerciales de los descubrimientos que puedan conseguirse

como resultado de la investigacion efectuada.
DERECHO DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Si cambiara de opinién en relacién con los datos proporcionados, tiene derecho a
solicitar su destruccion o anonimizacidn, a través de sU
médico/investigador/investigador principal. No obstante, debe saber que los datos que
se hayan obtenido en los andlisis realizados hasta ese momento podrén ser utilizados
para los fines solicitados y podrén conservarse en cumplimiento de las obligaciones

legales correspondientes.
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CONFIDENCIALIDAD/PROTECCION DE DATOS PERSONALES:

Sus datos estaran asociadas a un cddigo (codificadas) o anonimizadas. Por el cual no es

posible establecer relacion entre el dato o muestra con la persona a la que se refiere.

Sdlo personal autorizado, el/ los investigadores principales, podrén relacionar la

informacidn derivada de los andlisis realizados con informacién sobre su identidad.

A este estudio les son plenamente de aplicacion la Ley Organica 3/2018 de 5 de

diciembre, de Proteccién de datos de cardcter Personal y garantia de los derechos

digitales y el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo y del Consejo de 27 de

abril de 2016 de Proteccidn de Datos (RGPD). Por ello, es importante que conozca la

siguiente informacion:

Sus datos personales seran tratados con la finalidad indicada en el documento
objeto de firma y serdn conservados durante los afios necesarios para cumplir
con la normativa vigente aplicable.

El Responsable del Tratamiento es el Hospital General Universitario Santa Lucia”
(Area Il de Salud-Murcia/Oeste), cuyo Delegada de Proteccién de Datos (DPD)
es Dofia Elena Garcia Quifiones con direccién en Servicio Murciano de Salud, C.
/ Central n2 7, Edificio Habitamia I, 30100, Espinardo-Murcia (correo electrnico:
dpd-sms@carm.es).

La base juridica que legitima el tratamiento es su consentimiento

MNormativa aplicable: Reglamento (UE) n 536/2014 del Parlamento Europeo y del
Consejo, de 16 de abril de 2014, sobre los ensayos clinicos de medicamentos de
use humano, y por el que se deroga lo Directiva 2001/20/CE; Ley Orgdnica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccidn de Datos de Cardcter Personal y
Garantia de los Derechos Digitales, Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién
biomédica; Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba
el texto refundido de la Ley de garantias y uso racional de los medicamentos y
productos sanitarios; Ley 44/ Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de
las profesiones sanitarias, asi como la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, de autonomia del paciente, y

demads legislacion vigente en materia sanitaria.
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* 5Sus datos no serdn cedidos, salvo en los casos obligados por Ley o en casos de
urgencia médica. No obstante, en todo momento podra revocar el
consentimiento prestado, asi como ejercer sus derechos de acceso,
rectificacion, supresidn, oposicidn, limitacion del tratamiento y portabilidad,
en la medida que sean aplicables, a través de comunicacién escrita al
Responsable del Tratamiento de la siguiente manera concretando su solicitud

junto con su DNI o documento equivalente:

- Investigador Principal del estudio: Lorena Gdmez Garcia

- Domicilio: Hospital General Universitario Santa Lucia. C/ Mezquita, s/n,
Paraje Los Arcos, 30202, Santa Lucia, Cartagena.

s Asimismo, le informamos de la posibilidad de presentar una reclamacién ante la
Agencia Espafiola de Proteccion de Datos (C/lorge Juan, 6 Madrid 28001)
www.agpd.es

El acceso a su informacion personal quedara restringido al investigador del
estudio/colaboradores, Autoridades Sanitarias en materia de inspeccidn, al Comité Etico
de Investigacidn Clinica, cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos

del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo, de
manera que no se incluya informacion que pueda identificarle, y s6lo el investigador del

estudio/colaboradores podrd relacionar dichos datos con usted y con su historia clinica.

Los datos asociados se mantendran bajo las condiciones de seguridad adecuadas y se
garantiza que los sujetos no podran ser identificados a través de medios considerados

razonables por personas distintas a las autorizadas.

Es posible gue sea necesario algin dato adicional. En ese caso, el investigador se pondra
en contacto con usted para solicitarle de nuevo su colaboracion. Se le informara de los
motivos y se le solicitard de nuevo su consentimiento (ver opcidn sifno al final de la

haoja).

A partir de dichos datos se podran elaborar comunicaciones cientificas para ser
presentadas a congresos o revistas cientificas siempre manteniendo en todo momento

la confidencialidad de sus datos de cardcter personal.
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Se le informa que de conformidad a lo previsto en la Disposicion adicional
decimoséptima de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos
de Caracter Personal y garantia de los derechos digitales, asi como del articulo 89 del
Reglamento (UE) 2016/679, en el caso que con sus datos se lleve a cabo un tratamiento

con fines de investigacion en salud publica y, en particular, biomédica se procedera a:

* Realizar una evaluacién de impacto que determine los riesgos derivados del
tratamiento en los supuestos previstos en el articulo 35 del Reglamento (UE)
2016/679 o en los establecidos por la autoridad de control. Esta evaluacion
incluird de modo especifico los riesgos de reidentificacidn vinculados a la
anonimizacion o seudonimizacién de los datos.

* Someter la investigacién cientifica a las normas de calidad y, en su caso, a las
directrices internacionales sobre buena practica clinica.

+ Adoptar, en su caso, medidas dirigidas a garantizar que los investigadores no
acceden a datos de identificacién de los interesados. En el supuesto de que no
pueda garantizarse esta separacion entre los datos y el investigador, se le
garantiza un compromiso expreso de confidencialidad por parte del investigador
asi como de no realizar ninguna actividad de reidentificacion. Se adoptaran
medidas de seguridad especificas para evitar la reidentificacién y el acceso de

terceros no autorizados.

IMPLICACIONES DE LA INFORMACION OBTENIDA AL ANALIZAR LOS DATOS

En el caso de que usted lo solicite, se le podra facilitar informacién concreta acerca del
estudio de investigacion en el que se hayan participado, asi como de los resultados

generales del presente estudio.
INVESTIGACIONES FUTURAS

Autorizo la posible reutilizacién de datos personales con fines de investigacidn en
materia de salud y biomédica para finalidades o dreas de investigacién relacionadas con

este estudio.
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{b mm'cigm

Hospital G J Universitari
Santa Lucia

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del proyecto: “Disefo, validacién y aplicacion multicéntrica de una escala de
medicién de cargas de trabajo de matronas, basadas en intervenciones NIC, para

Unidades de Paritoria”.

Investigador Principal, serviciofunidad y centro: Lorena Gémez Garcia. Paritorio.

Hospital General Universitario Santa Lucia.

Promotor/financiador (si aplica): Universidad de Murcia.
Datos del participante/paciente

Nombre

Investigador o persona que proporciona la informacién

Nombre

1. He leido, he sido informado y comprendo el contenido de la presente hoja de
Informacién, lo que acredito con mi firma en prueba de mi consentimiento en
todo lo que en ella se contiene.

2. Entiendo que mi participacién es voluntaria y gratuita y comprendo que puedo
solicitar la revocacidn de este consentimiento en cualguier momento, sin tener
gue ofrecer explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados presentes y/o
futuros.

3. Deseo que el investigador del estudio me comunigue la informacién derivada de
la investigacién que pueda ser relevante y aplicable para mi salud o la de mis
familiares:

B SI B NO Teléfono o e-mail de contacto.....coceevceeccenens

4. Consiento al almacenamiento de los datos asociados para futuras
investigaciones en las condiciones explicadas en esta hoja de informacion.

[ SIFENO
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5. Consiento a ser contactado en el caso de necesitar mas informacion adicional.

[ 51 [ NO Teléfono o e-mail de contacto....ccvccevieeecenes

Fecha: Firma del Participante/paciente

Fecha: Firma del Investigador o persona que proporciona la informacion

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

YO, DI oo s s s s aeene e FTEVOCO €] cONsentimiento prestado
en fecha y no deseo continuar participando en el estudio “Disefio, validacidn y
aplicacidn multicéntrica de una escala de medicidn de cargas de trabajo de matronas,

basadas en intervenciones NIC, para Unidades de Paritorio”.

Firma del paciente: Firma del investigador:

Fecha:
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ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD EN EL PROYECTO DE INVESTIGACION “DISENO,
VALIDACION Y APLICACION MULTICENTRICA DE UNA ESCALA DE MEDICION DE
CARGAS DE MATRONAS, BASADA EN INTERVENCIONES NIC, PARA UNIDADES DE

PARITORIO”

> o
UNIVERSIDAD DE
= MURCIA

Hospital General Universitario
Santa Lucia

Murcia, a de 2021

COMPARECEN:

De una parte, la Dra. Lorena Gémez Garcia miembro y responsable de la investigacion
titulada "Disefio, validacion y aplicacién multicéntrica de una escala de medicién de
cargas de trabajo de matronas, basada en Intervenciones NIC, para Unidades de
Paritorio”, desarrollada en el contexto de tesis doctoral por parte de la Universidad de

Mourcia.

De otra parte, ,

con DNI , profesional de matrona del Hospital Comarcal del

Noroeste, participante en calidad de invitado en la investigacién “Disefo, validacion y
aplicacion multicéntrica de una escala de medicién de cargas de trabajo de Matronas,

basada en Intervenciones NIC, para Unidades de Paritorio”
EXPONEN

Que las partes, reconociéndose entre ellas capacidad juridica suficiente, van a
intercambiar informacidn susceptible de ser protegida mediante condiciones de

confidencialidad.

Para proteger toda esta informacion y salvaguardar su cardcter confidencial, las partes,
de comun acuerdo, formalizan el presente Acuerdo de Confidencialidad con sujecién a

las siguientes,
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PRIMERA. — CONFIDENCIALIDAD

El profesional de Matrona se compromete a mantener en secreto todos los datos e
informaciones que puedan tener la consideracion de informacién confidencial y que
cualquier otro miembro del equipo investigador en el que esté integrado le proporcionen

o revelen de manera oral, escrita, grafica o por cualquier otro medio de difusién.

Asi mismo se obliga a no revelar, comunicar, ceder o divulgar a terceros ninguna

informacidn relativa a su trabajo.

El profesional de matrona se obliga a no revelar ninguna informacion de la investigacion
en el que participe sin haber obtenido de manera expresa y por escrito, la autorizacién

correspondiente de la investigadora responsable.

El profesional de matrona se obliga a formar los compromisos de confidencialidad que

le puedan requerir la investigacion responsable.

El compromiso de confidencialidad y secreto continuard en vigor y serd vinculante
incluso tras haber finalizado la relacién administrativa entre la investigadora vy la

matrona participante.

En las publicaciones se respetara siempre la mencién a los participantes. En cualquier
de los casos de difusion de resultados se hara siempre referencia especial al presente

contrato.

Habiendo leido el presente por si mismo y hallindose conformes, lo firman por

duplicado y a sélo efecto, en el lugar y fecha arriba citados.

Fdo.: Lorena Gdmez Garcia. Fdo.:

Matrona. Matrona participante.

Investigadora responsable.

ANEXOS
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Anexo 16. Consentimiento Informado y acuerdo de confidencialidad para participar

en estudio multicéntrico en HCN.

HOJA DE INFORMACION PARA PARTICIPANTES EN ESTUDIOS DE INVESTIGACION

~aneN

noroesle

Servicho

Murciano

Titulo del estudio: “Diseno, validacidn y aplicacién multicéntrica de una escala de
medicidn de cargas de trabajo de matronas, basadas en intervenciones NIC, para

Unidades de Paritorio”.

Investigador Principal, servicio/unidad y centro: Lorena Gémez Garcia. Paritorio.

H.C.N

Promotor/financiador: Universidad de Murcia.
N2 de versidn y fecha: 1. 26-10-21
INTRODUCCION

Considerando el proceso que usted presenta, nos dirigimos a usted para informarle
sobre un estudio en el que se le invita a participar. Nuestra intencién es que reciba la
informacion correcta y suficiente para que pueda evaluar y juzgar si quiere o no
participar en este estudio. Antes de decidir si quiere participar o no, le rogamos lea
detenidamente este documento que incluye la informacién sobre este proyecto.
Puede formular todas las preguntas que le surjan y solicitar cualquier aclaracién sobre
cualquier aspecto del mismo. Nosotros le aclararemos las dudas que puedan surgir en
cualquier momento. Ademas, puede consultar con las personas que considere

oportuno.

El proyecto cuenta con el informe favorable de un Comité de Etica de la Investigacién

acreditado en Espania.
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PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion es voluntaria y que puede decidir no participar o
cambiar su decisién y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello

se altere la relacidn con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.
PROPOSITO Y PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO:

Las matronas en el &mbito hospitalario desarrollan un gran ndmero de tareas, en
términos de eficacia, eficiencia, efectividad, y accesibilidad; buscando la satisfaccion de
la usuaria, asi como la continuidad asistencial. Pues su papel es esencial para la
asistencia de la mujer, en el parto normal y en la identificacion de complicaciones. Son
el referente en nuestro modelo asistencial para el seguimiento del parto, y de hecho,
el 95% del tiempo que requiere cada parto siempre esta bajo la atencién de una

matrona.

La evidencia disponible demuestra que una falta de matronas, pone en peligro la
calidad en la atencion materno-neonatal, asi como el cuidado humanizado e
individualizado durante el proceso de parto. Pues la falta de matronas provoca un
aumento en sus cargas de trabajo. ¥ a su vez el aumento constante de cargas de
trabajo a la que este perfil profesional se encuentra sometido, provoca un sinfin de
repercusiones, no solo en la esfera fisica, sino en la psicolégica, apareciendo como

resultado el cansancio profesional, conocido como burnout.

Por ello, es necesario planificar ese pagquete completo de matronas, cuantificando la
carga de trabajo, a la que estos profesionales se encuentran expuestos, mediante la
generacion de un instrumento, considerando las diversas actividades desarrolladas en
paritorio, con el fin cuantificar las cargas de trabajo real, y del nimero de matronas

que componen el equipo multidisciplinar.
El objetivo del presente estudio consiste en:

+ Disefiar y validar una escala de medicidén de cargas de trabajo mediante
aplicacidn multicéntrica, especifica para las enfermeras obstétrico-

ginecolégicas (matronas), dentro de la unidad maternal, basada en
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intervenciones enfermeras NIC, completa, ajustada a la realidad, y codificada
de forma que sea operativa y sencilla de aplicar y de analizar los resultados,
definiendo su procedimiento de aplicacidn e implantacidon en la practica clinica

diaria.

* Medir la fiabilidad - validez del instrumento de medida de cargas de trabajo, asi
como la aplicacion y nivel de adecuacidn de la escala disefiada para medir las
cargas de trabajo de la matrona en la unidad de paritorio de distintos

hospitales, mediante su aplicacién multicéntrica.

Para poder cumplir con los objetivos propuestos, requerimos de su colaboracion. Para
gue durante su proceso de parto, aguellas tareas y actividades de cuidado y vigilancia
realizadas por su matrona, sean medidas a tiempo real, a través de una escala. Con el
fin de ser conocedores del tiempo que conlleva el prestar cuidados de calidad. Para asi
poder establecer una ratio matrona / gestante de acuerdo con la visidn actual del

cuidado humanizado durante el parto.
BENEFICIOS ESPERADOS:

Mo se espera un beneficio directo por su participacidn en el estudio. No obstante, los
conocimientos obtenidos gracias a los estudios llevados a cabo a partir de sus datos
pueden ayudar al avance médico y, por ello, a otras personas. No percibira ningdn
beneficio econdmico por la cesidn de los datos proporcionados, ni tendra derechos
sobre posibles beneficios comerciales de los descubrimientos que puedan conseguirse

como resultado de la investigacion efectuada.
DERECHO DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Si cambiara de opinién en relacion con los datos proporcionados, tiene derecho a
solicitar su destruccidn o anonimizacidn, a través de su
médico/investigador/investigador principal. No obstante, debe saber que los datos que
se hayan obtenido en los analisis realizados hasta ese momento podran ser utilizados
para los fines solicitados y podrén conservarse en cumplimiento de las obligaciones

legales correspondientes.
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CONFIDENCIALIDAD/PROTECCION DE DATOS PERSONALES:

Sus datos estaran asociadas a un cédigo (codificadas) o anonimizadas. Por el cual no es
posible establecer relacidn entre el dato o muestra con la persona a la que se refiere.
Sélo personal autorizado, el/ los investigadores principales, podrén relacionar la

informacion derivada de los andlisis realizados con informacién sobre su identidad.

A este estudio les son plenamente de aplicacién la Ley Organica 3/2018 de 5 de
diciembre, de Proteccidn de datos de caracter Personal y garantia de los derechos
digitales y el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo y del Consejo de 27
de abril de 2016 de Proteccidn de Datos (RGPD). Por ello, es importante que conozca la

siguiente informacién:

* Sus datos personales serdn tratados con la finalidad indicada en el documento
objeto de firma y seran conservados durante los afios necesarios para cumplir
con la normativa vigente aplicable.

* ElResponsable del Tratamiento es el Hospital Comarcal del Noroeste (Area IV de
Salud-MNoroeste), cuyo Delegada de Proteccion de Datos (DPD) es Doiia Elena
Garcia Quifiones con direccidn en Servicio Murciano de Salud, C. / Central n2 7,
Edificio Habitamia |, 30100, Espinardo-Murcia (correo electrénico: dpd-
sms@carm.es).

* La base juridica que legitima el tratamiento es su consentimiento

* Normativa aplicable: Reglamento (UE) n 536/2014 del Parlamento Europeo y del
Consejo, de 16 de abril de 2014, sobre los ensayos clinicos de medicamentos de
use humaneo, y por el gue se deroga la Directiva 2001/20/CE; Ley Orgdnica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos de Cardcter Personal y
Garantia de los Derechos Digitales, Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacidn
biomédica; Real Decreto Legislative 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba
el texto refundido de la Ley de garantias y uso racional de los medicamentos y
productos sanitarios; Ley 44/ Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de
las profesiones sanitarias, asi como la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, de autonomia del paciente, y

demds legislacidn vigente en materia sanitaria.
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e Sus datos no serdn cedidos, salvo en los casos obligados por Ley o en casos de
urgencia médica. No obstante, en todo momento podrd revocar el
consentimiento prestado, asi como ejercer sus derechos de acceso,
rectificacion, supresion, oposicion, limitacion del tratamiento y portabilidad,
en la medida que sean aplicables, a través de comunicacién escrita al
Responsable del Tratamiento de la siguiente manera concretando su solicitud

junto con su DNI o documento equivalente:

- Investigador Principal del estudio: Lorena Gémez Garcia

- Domicilio: Hospital Comarcal del Noroeste. Avenida Miguel Espinosa,
1,30400. Caravaca de la Cruz. Murcia
e Asimismo, le informamos de la posibilidad de presentar una reclamacién ante la
Agencia Espafiola de Proteccién de Datos (C/Jorge Juan, 6 Madrid 28001)
www.agpd.es
El acceso a su informacion personal quedara restringido al investigador del
estudio/colaboradores, Autoridades Sanitarias en materia de inspeccién, al Comité
Etico de Investigacién Clinica, cuando lo precisen para comprobar los datos y
procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los

mismos.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cddigo, de
manera que no se incluya informacién que pueda identificarle, y sélo su médico del
estudio/colaboradores podra relacionar dichos datos con usted y con su historia

clinica.

Los datos asociados se mantendrdn bajo las condiciones de seguridad adecuadas y se
garantiza que los sujetos no podrén ser identificados a través de medios considerados

razonables por personas distintas a las autorizadas.

Es posible que sea necesario algln dato adicional. En ese caso, el investigador se
pondréa en contacto con usted para solicitarle de nuevo su colaboracién. Se le
informara de los motivos y se le solicitard de nuevo su consentimiento (ver opcién

si/no al final de la hoja).
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A partir de dichos datos se podran elaborar comunicaciones cientificas para ser
presentadas a congresos o revistas cientificas siempre manteniendo en todo momento

la confidencialidad de sus datos de caracter personal.

Se le informa que de conformidad a lo previsto en la Disposicion adicional
decimoséptima de la Ley Orgédnica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos
de Caracter Personal y garantia de los derechos digitales, asi como del articulo 89 del
Reglamento (UE) 2016/679, en el caso que con sus datos se lleve a cabo un
tratamiento con fines de investigacién en salud publica y, en particular, biomédica se

procedera a:

* Realizar una evaluacién de impacto que determine los riesgos derivados del
tratamiento en los supuestos previstos en el articulo 35 del Reglamento (UE)
2016/679 o en los establecidos por la autoridad de control. Esta evaluacién
incluira de modo especifico los riesgos de reidentificacidén vinculados a la
anonimizacion o seudonimizacidn de los datos.

* Someter la investigacion cientifica a las normas de calidad y, en su caso, a las
directrices internacionales sobre buena practica clinica.

* Adoptar, en su caso, medidas dirigidas a garantizar que los investigadores no
acceden a datos de identificacion de los interesados. En el supuesto de que no
pueda garantizarse esta separacidon entre los datos y el investigador, se le
garantiza un compromiso expreso de confidencialidad por parte del investigador
asi como de no realizar ninguna actividad de reidentificacion. Se adoptaran
medidas de seguridad especificas para evitar la reidentificacion y el acceso de

terceros no autorizados.

IMPLICACIONES DE LA INFORMACION OBTENIDA AL ANALIZAR LOS DATOS

En el caso de que usted lo solicite, se le podra facilitar informacion concreta acerca del
estudio de investigacion en el que se hayan participado, asi como de los resultados

generales del presente estudio.
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INVESTIGACIONES FUTURAS

Autorizo la posible reutilizacién de datos personales con fines de investigacidn en
materia de salud y biomédica para finalidades o areas de investigacidn relacionadas

con este estudio.
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

mahl"cigm

rea
noroeste

Titulo del proyecto: “Disefio, validacidn y aplicacion multicéntrica de una escala de
medicion de cargas de trabajo de matronas, basadas en intervenciones NIC, para

Unidades de Paritorio”.

Investigador Principal, serviciofunidad y centro: Lorena Gémez Garcia. Paritorio.

Hospital Comarcal del Noroeste.

Promotor/financiador (si aplica): Universidad de Murcia.
Datos del participante/paciente

Nombre:

Investigador o persona que proporciona la informacién

Nombre:

1. He leido, he sido informado y comprendo el contenido de la presente hoja de
Informacidn, lo que acredito con mi firma en prueba de mi consentimiento en
todo lo que en ella se contiene.

2. Entiendo que mi participacidén es voluntaria y gratuita y comprendo que puedo
solicitar la revocacion de este consentimiento en cualguier momento, sin tener
que ofrecer explicaciones y sin gue esto repercuta en mis cuidados presentes y/o
futuros.

3. Deseo que el investigador del estudio me comunigue la informacién derivada de
la investigacion que pueda ser relevante y aplicable para mi salud o la de mis
familiares:

[[ 51 @ NO Teléfono o e-mail de contacto..... e

4. Consiento al almacenamiento de los datos asociados para futuras
investigaciones en las condiciones explicadas en esta hoja de informacién.

EISIENO
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5. Consiento a ser contactado en el caso de necesitar mas informacion adicional.

[ SIFANO Teléfono o e-mail de contacto....ceeeeeceeennes

Fecha: Firma del Participante/paciente

Fecha: Firma del Investigador o persona que proporciona la informacién

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

b o T 0 - TS revoco el consentimiento prestado
en fecha y no deseo continuar participando en el estudio “Disefio, validacién y aplicacion
multicéntrica de una escala de medicién de cargas de trabajo de matronas, basadas en

intervenciones NIC, para Unidades de Paritorio”.

Firma del paciente: Firma del investigador:

Fecha:



ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD EN EL PROYECTO DE INVESTIGACION “DISENO,
VALIDACION Y APLICACION MULTICENTRICA DE UNA ESCALA DE MEDICION DE
CARGAS DE MATRONAS, BASADA EN INTERVENCIONES NIC, PARA UNIDADES DE
PARITORIO”

ANEXOS

UNIVERSIDAD DE
‘/} MURCIA
Areal

norgeste

Murcia, a de 2021

COMPARECEN:

De una parte, la Dra. Lorena Gémez Garcia miembro y responsable de la investigacion
titulada “Disefio, validacidn y aplicacion multicéntrica de una escala de medicion de
cargas de trabajo de matronas, basada en Intervenciones NIC, para Unidades de
Paritorio”, desarrollada en el contexto de tesis doctoral por parte de la Universidad de

Murcia.

De otra parte, ,

con DNI , profesional de matrona del Hospital Comarcal del

Noroeste, participante en calidad de invitado en la investigacidn “Disefio, validacion y
aplicacién multicéntrica de una escala de medicién de cargas de trabajo de Matronas,

basada en Intervenciones NIC, para Unidades de Paritorio”
EXPONEN

Que las partes, reconociéndose entre ellas capacidad juridica suficiente, van a
intercambiar informacién susceptible de ser protegida mediante condiciones de

confidencialidad.

Para proteger toda esta informacién y salvaguardar su caracter confidencial, las partes,
de comun acuerdo, formalizan el presente Acuerdo de Confidencialidad con sujecién a

las siguientes,
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CLAUSULAS

PRIMERA. — CONFIDENCIALIDAD

El profesional de Matrona se compromete a mantener en secreto todos los datos e
informaciones que puedan tener la consideracion de informacién confidencial y que
cualquier otro miembro del equipo investigador en el que esté integrado le proporcionen

o revelen de manera oral, escrita, grafica o por cualquier otro medio de difusidn.

Asi mismo se obliga a no revelar, comunicar, ceder o divulgar a terceros ninguna

informacidn relativa a su trabajo.

El profesional de matrona se obliga a no revelar ninguna informacion de la investigacidn
en el que participe sin haber obtenido de manera expresa y por escrito, la autorizacion

correspondiente de la investigadora responsable.

El profesional de matrona se obliga a formar los compromisos de confidencialidad que

le puedan requerir la investigacion responsable.

El compromiso de confidencialidad y secreto continuard en vigor y serd vinculante
incluso tras haber finalizado la relacién administrativa entre la investigadora y la

matrona participante.

En las publicaciones se respetard siempre la mencién a los participantes. En cualquier
de los casos de difusién de resultados se hara siempre referencia especial al presente

contrato.

Habiendo leido el presente por si mismo y hallindose conformes, lo firman por

duplicado y a solo efecto, en el lugar y fecha arriba citados.

Fdo.: Lorena Gdmez Garcia. Fdo.:

Matrona. Matrona participante.

Investigadora responsable.



ANEXOS

Anexo 17. Beca del Consejo General de Colegios Oficiales de Enfermeria de Espaiia.

EL CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE ENFERMERIA DE ESPANA

CERTIFICA

Que D2. Lorena Gomez Garcia, con DNI 77721820J, ha resultado beneficiaria del Programa de
Ayudas a Doctorandos y Realizacion de Tesis del Consejo General de Enfermeria, por su
condicion de enfermera colegiada y estudiante en un Programa Oficial de Doctorado.

Programa: Ayudas a Doctorandos y Realizacion de Tesis.

Convocatoria: Ordinaria de ambito nacional (22 Edicion, afio 2023).

Titulo de la Tesis: Disefio, validacién y aplicacion multicéntrica de una escala de medicion de
cargas de trabajo de matronas, basadas en intervenciones NIC, para unidades de paritorio.

Entidad Organizadora: Consejo General de Colegios Oficiales de Enfermeria de Espafia.

Entidad Financiadora: Consejo General de Colegios Oficiales de Enfermeria de Espaia.

Dotacién Econdmica: 700,00€ brutos.

Y para que conste a los efectos oportunos, se expide y firma el presente en
Madrid, a 25 de enero de 2024.

El Presidente, El Secretario General,

Florentino Pérez Raya Diego Ayuso Murillo
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MATERIAL COMPLEMENTARIO

M.C.1. Datos sociodemograficos de las matronas entrevistadas para conocer la

necesidad de medir sus cargas de trabajo en partos.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LA ENTREVISTA A UNA MUESTRA DE 31 MATRONAS.
DATOS N PORCENTALE
Mujer 27 B7.1
Hombre 4 12.69
Soltero 7 22.6
Casado 21 67.7
Divorciado 3 8.7
Si, tienen hijos 24 77.4
No, tiene hijos 7 22.6
Tienen 1 hijo 5 16.1
Tienen 2 hijos 14 45.2
Tienen 3 hijos 5 16.1
DATOS MEDIA DESVIACION TIPICA
Edad 39.71 6.88
Aiios trabajados de enfermero 18.29 65.98
Afios desde |la obtencion de titulacion de 11.06 6.07
matronas
Aiios trabajados de matrona 10.06 6.73
Antigiiedad en el hospital 9.77 7.95
Antigiiedad en el servicio de paritorio 7.74 6.92
Numero de matronas por turno diurno en 4.97 1.77
partos
Numero de matronas por turno nocturno en 4.90 1.86
partos
Nimero de paritorios en la unidad de partos 7.97 3.47
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M.C.2. Datos socio clinicos de las matronas entrevistadas para conocer la necesidad

de medir sus cargas de trabajo en partos.

DATOS SOCIOCLINICOS DE LA ENTREVISTA REALIZADAS A UNA MUESTRA 31 MATRONAS
DATOS N PORCENTAIJE

CENTRO DE TRABAJO: Hospital Universitario 9 29
Virgen de la Arrixaca, Palmar. Murcia.
CENTRO DE TRABAJO: Hospital Universitario de 1 3.2
Canarias, Tenerife.
CENTRO DE TRABAJO: Hospital Alta Resolucion 1 3.2
Pirineo, Huéscar.
CENTRO DE TRABAJO: Hospital Nuestra Sefiora 1 32
de los Reyes, el Hierro.
CENTRO DE TRABAJO: Hospital Comarcal del 1 3.2
Noroeste, Caravaca. Murcia.
CENTRO DE TRABAJO: Hospital Universitario 10 3.2
Santa Lucia, Cartagena.
CENTRO DE TRABAJO: Hospital Rafael Méndez, 3 9.7
Lorca.
CENTRO DE TRABAJO: Hospital Universitario 1 3.2
virgen del Rocio, Sevilla.
CENTRO DE TRABAJO: Hospital Universitario 1 3.2
MNuestra Sefora de la Candelaria, Tenerife.
CENTRO DE TRABAJO: Hospital Universitario Los 1 3.2
Arcos del Mar Menor, San Javier.
CENTRO DE TRABAJO: Hospital Virgen de los 1 3.2
Llirios, Alcoy.
Trabajan en Atencidn Especializada 31 100
Trabajan en Hospital de primer Nivel B 19.4
Trabajan en Hospital de Segundo Nivel 1 3.2
Trabajan en Hospital de Tercer Nivel 24 774
Si, han ejercido de enfermeras 29 93.5
Mo, han ejercido de enfermeras 2z 6.5
5i, han ejercido puesto de gestion sanitaria 5 16.1
Mo, han ejercido puesto de gestion sanitaria 26 83.9
Son o han ejercido puesto de supervisor/a 4 12.9
Son o han ejercido puesto de subdirector/a 1 3.2
Han ejercido la supervisién en paritorio 4 12.9
Han ejercido la supervision en hospitalizacion 1 3.2
Si, conocen sus competencias profesionales 31 100
Mo, conocen sus competencias profesiones 4] 0
Si, conocen sus actividades profesionales 31 100
Mo, conocen sus actividades profesionales 0] 1]
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medir sus cargas de trabajo en partos.

MATERIAL COMPLEMENTARIO

M.C.3. Datos clinicos de las matronas entrevistadas para conocer la necesidad de

DATOS CLINICOS DE LA ENTREVISTA REALIZADAS A UNA MUESTRA DE 31 MATRONAS

DATOS N PORCENTAIE

Si, son adecuadas las cargas de trabajo 12 38.7

Mo, son adecuadas las cargas de trabajo 19 61.3

Si, he sentido sobrecarga en el trabajo 28 90.3

No, he sentido sobrecarga en el trabajo 3 9.7

5i, tiene consecuencias las sobrecarga en la 31 100
| gestante.

Consecuencias para la gestante: merma en la 28 90.3

atencion de Calidad

Consecuencias para la gestante: merma en la 2 6.5

atencion de Calidad junto con mala organizacion

Consecuencias para la gestante: mala atencion 1 3.2

por agotamiento

Si, tiene consecuencias las sobrecarga en el 30 96.8

recién nacido.

No, tiene consecuencias las sobrecarga en el 1 3.2

recién nacido

Consecuencias para el recién nacido: No prestas 7 226

cuidados inmediatos e inicio de lactancia

materna.

Consecuencias para el recién nacido: Situacion B 19.4

de No adaptacion a vida extrauterina

Consecuencias para el recién nacido: merma en 16 51.6

la calidad de la atencion

Consecuencias para el recién nacido: No inicio 1 3.2

del contacto piel con piel

Si, tiene consecuencias las sobrecarga para el 31 100

profesional

Mo, tiene consecuencias las sobrecarga para el 0 0

profesional

Consecuencias para el profesional: sobrecarga 6 19.4

fisica-mental.

Consecuencias para el profesional: afectacion 21 67.7

psicologica.

Consecuencias para el profesional: estés y 1 3.2

trabajo obsoleto.

Consecuencias para el profesional: burnout 2 6.5

Si, esta bien establecido el ratio matrona- B 19.4
 gestante

Mo, esta bien establecido el ratio matrona- 25 80.6
__gestante

5i, es necesario medir las cargas de trabajo 31 100

No, es necesario medir las cargas de trabajo 0 0
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DATOS CLINICOS DE LA ENTREVISTA REALIZADAS A UNA MUESTRA DE 31 MATRONAS

DATOS N PORCENTAJE
Si, conoce alguna herramienta que mida cargas b 19.4
de trabajo

No, conoce ninguna herramienta que mida 25 80.6
cargas de trabajo

Si, creen en la utilidad de estas herramientas 30 96.8
No, creen en la utilidad de estas herramientas 1 3.2
Estas herramientas son utiles para: visualizar ] 25.8
actividad, medir de forma objetiva el trabajo

Estas herramientas son (tiles para: mejorar la 7 226
gestion de personal y calidad del cuidado

Estas herramientas son Utiles para: adecuacion 10 323
de plantilla y ratio.

Estas herramientas son Gtiles para: satisfaccion 1 3.2
profesional.

Estas herramientas son Gtiles para: mejorar la 1 3.2
atencion prestada.

Estas herramientas son utiles para: Evitar 1 3.2
sobrecarga de profesional

Estas herramientas son dtiles para: permiten el 1 3.2
One to One

5i, estas herramientas ayudarian para 31 100
establecer la ratio efectiva.

Mo, estas herramientas no ayudarias para 0 0

establecer la ratio efectiva




MATERIAL COMPLEMENTARIO

M.C.4. Cruce de variables socio clinicas y cargas de trabajo de las matronas

entrevistadas para conocer la necesidad de medir sus cargas de trabajo en partos.

CRUCE DE LA VARIABLE SOCIOCLINICAS Y CARGAS DE TRABAIO

Si, ha sentido No, ha sentido sobrecarga
sobrecarga de trabajo | de trabajo
DATOS N PORCENTAJE N PORCENTAJE VALOR
DE P

CENTRO DE TRABAJO: 8 88.9 1 111

Hospital Universitario

Virgen de la Arrixaca,

Palmar. Murcia.

CENTRO DE TRABAJO: 1 100 0 0

Hospital Canarias,

Tenerife.

CENTRO DE TRABAJO: 1 100 0 0

Hospital Alta Resolucion

Pirineo, Huéscar.

CENTRO DE TRABAJIO: 1 100 0 0

Hospital Nuestra Sefiora
de los Reyes, el Hierro.

CENTRO DE TRABAIO: 1 100 0 0 0.984
Hospital Comarcal del
MNoroeste, Caravaca.

CENTRO DE TRABAIO: 9 90 1 10
Hospital Universitario

Santa Lucia, Cartagena.
CENTRO DE TRABAIO: 2 66.7 1 333
Hospital Universitario
Rafael Méndez, Lorca.

CENTRO DE TRABAJIO: 1 100 0 o
Hospital Virgen de los

Lirios, Alcoy.

CENTRO DE TRABAIO: 1 100 0 1]

Hospital Universitario
Virgen del Rocio, Sevilla.
CENTRO DE TRABAJO: 2 100 0 0
Hospital Universitario
Nuestra Sefiora de la
Candelaria, Tenerife.
CENTRO DE TRABAJO: 1 100 0 0
Hospital Universitario los
Arcos del mar menor,
San Javier.

Trabajan en Hospital de 5 833 1 16.7
primer Nivel
Trabajan en Hospital de 1 100 0 0 0.782
segundo Nivel
Trabajan en Hospital de 22 91.7 2 83
tercer Nivel
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CRUCE DE LA VARIABLE SOCIOCLINICAS Y CARGAS DE TRABAIO

Si, ha sentido Mo, ha sentido sobrecarga
sobrecarga de trabajo de trabajo
DATOS N PORCENTAJE N PORCENTAIE VALOR

DEP

Si, ha ejercido de 27 93.1 1 16.7 0.46

enfermero/a

No, ha ejercido de 1 50 1 50

enfermero/a

Si, ha ejercido puesto de 5 100 0 0 0.424

gestion

No, ha ejercido puesto de 23 885 3 115

gestion

Si, las cargas de trabajo 9 75 3 25

son adecuadas 0.22

No, las cargas de trabajo 19 100 0 0

no son adecuadas

Si, las cargas de trabajo 28 90.3 3.97

tienen consecuencia para

| la gestante.
No, las cargas de trabajo 0 0 0 i}
tienen consecuencia para
la gestante

Si, las cargas de trabajo 27 80 3 10

tienen consecuencia para 0.739

el recién nacido

No, las cargas de trabajo 1 100 0 0

tienen consecuencia para

el recién nacido

Si, las cargas de trabajo 28 90.3 3 9.7

tienen consecuencia para

el profesional

No, las cargas de trabajo 0 0 0 0

no tienen consecuencia

para el profesional

Si, hay una buena ratio 4 66.7 2 33

matrona-gestante 0.029

No, hay una buena ratio 24 96 1 4

matrona-gestante

Si, es necesario medir las 28 90.3 3 9.7

cargas de trabajo.

No, es necesario medir 0 0 0 0

las cargas de trabajo

Si, son dtiles las 27 90 3 10 0.739

herramientas que miden

cargas de trabajo

No, son dtiles las 1 100 0 ]

herramientas que miden

cargas de trabajo
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CRUCE DE LA VARIABLE SOCIOCLINICAS Y CARGAS DE TRABAJIO

5i, ha sentido No, ha sentido sobrecarga
sobrecarga de trabajo de trabajo
DATOS N PORCENTAJE N PORCENTAJE VALOR
DE P
Si, son rentables estas 28 90.3 3 9.7
herramientas para
prefijar ese ratio
No, son rentables estas 0 0 0 0
herramientas para
prefijar ese ratio
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M.C.5. Resumen de las diapositivas utilizadas en las reuniones con los grupos focales.

DISERAC DE UN INSTRUMENTD DE
MEDICON DE CARGAS DE TRABAID DE LAS METROMAS
EN EL SERVICIO DE RARTOS

ANTECEDENTES

Nos encontramos ante un incremento de la demanda en la calidad de los servicios
de salud, derivados de :

¢ Los cambios demog Sicos

* Socise

* Multiculturales

¢ hoemento ydaarolo denuevn patologis

* fl tpo dechmtes, gue domand auna mayor eugnca decalid ad en la encion

Esta demanda de calidad asistencia, ha generado a nivel de gestion:

¢ Unamayor presidn sobrelsplinificaiédn deraurios lumano.
* Pas sgna ¢ numero adetuado deprofesionses san tarios, 2 las demandas rasies por patedeios usuanios.

Pues una gestion de personal inadecuado, conlleva a repercusiones negativas en la
calidad de |a atencion.

ANTECEDENTES

Para poder establecer una buena planificacion en RRHH, tendremos que:
* Determing s cagn detrabso
¢ Coculer o personaly b sgnacion depacintes ( ratic matrons gestante)

A travésde un método cuantitativo validado, como es una herramienta de medicion.

SR UTiDAD
ves. 29 |\Mdekvintonsidd doiacage detralinjo, enmixcidnata Estos instrumentos de medicion perm iten hacer una
|5y avadad del paciente aproximac ion objetivaal volumen de trabao y
NeMs | 5Oden nomeveriabies pars determinar tacargs de rendimiento real que el equipo de enfermeria puede
S ) alc anzar para brindar un ¢ uidados ustado a las
NAS Cacata sl tiampa (nvertido m |ow ceedados St pacients nec esdades de los umsarioypac ientes
N vl Ve peedad
W partig e cada e M Lempo medio Gue W invr s
. o Lpreal 2000 de Cada wna de L tarea
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JUSTIFICACION

* El profesonal mas apropiado para desarroliar el cuidado del parto, por presentar mejores indces

de coste- efectividad .

* Pakes del entomo ewropeo apuestan por unmodelo de cudado derado por matrona.

e

.
e
e
o
L]

(%

JUSTIFICACION

[‘]-'_ il &.. == i
AT AR ——

e

:f'///,//',}’.///‘//’./ s L =

Bl SLIN M D Bk

Beh OCOE A B WA RINAL PO A5 s

+  [stosrmion parmiten haoer Luna & rosimacsn ob tiva del vo ks men de trabao guesemceentran spumt = s
mErons.

* Definw lacargn detrsbao dels matrons, camo dtiompo y sencidn faicay/o cog guela s
drectac indirectamente d paciente, ol luge de trabaoe yddesarrolio pco'annt

* Profundizand nosoio en d N departos stenddas, 3no en o N de intervenconss gue la mujer reguereduaneu
procoso depato

OBJETIVO

Diseflar y validar una escala de mediclon de cargas de trabajo especifica para las
enfermeras obstérico-ginecoldgicas (matronas), dentro de la unidad matemal,
basada en intervenciones enfemmeras NIC.
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DISENO DE LA ESCALA

NUESTRAS PATRONES FUNCONALES
FUNCIONES DE MARIORY GORDON
Asistencial.

Gestion

Docente
Investigacion TAXONOMIANK ENFERMERA

DISENO DE LA ESCALA

DRERSIOM: FUNOON INVESTHOADON

DISENO DE LA ESCALA

SO e AN LG el b TR

SR L e e 4 e T e - —

- - ———
[

L

e 7 s . bt S 6 e e = ma b

[y ——
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MUCHAS GRACIAS
POR SU
COLABORACION




MATERIAL COMPLEMENTARIO

M.C.6. Analisis del grupo focal de las matronas que trabajan en el ambito nacional.

(Espaina).
OBSTACULOS EN EL
CUIDADO PRESTADO.
REPERCUSION DE LAS CARGAS
“Alnoestar fos ginecilogos de REPERCUSION DE LAS CARGAS DE TRABAJO DE TRABAJO DE TRABAIO EN
guardia presencial, se emplea EN PROFESIONALES. GESTANTES.
mucho tiempo en avisarlos e Es parte de Es causa de
informarles de los sucedido”. > “Enmi hospital estamos una matrona para “En muchas ocasiones no se
"En muchas ocasiones hay que todo, algunas veces se realizar milagros”. "No realizan intervenciones con la
llamarlos dos o tres veces”. “Se quieren contratar a mas, como para hablar de maéxima calidad asistencia
emplea mucho tiempo en la ratios”. “Actualmente nuestra carga asistencial requerida por la carga asistencia,
delegacién de cuidados con se ha visto das por la pandemia reduciendo nuestra presencia; y
auxiliar, tenemos que COVID, requiriendo mds tiempo para la S realizando aquello que es mas
encantarles y explicarle lo que asistencia de estos partos, colocacién y g urgente”
deben hacer” retirada de EPIS". jﬁ
APLICACION DE LA ESCALA EN
/ REALIDAD.
OPINION SOBRE LA ESCALA. .
I Asociado con ESCALA DE MEDICION DE CARGAS DE Asociado con | “Para facilitar el funcionamiento de la
‘Al parecen estan todas las ¢ . TRABAIO. 4| escala, se podrian agrupar los NIC que
intervenciones que las matronas son similares”. “Se necesita agrupar
realizamos dentro del paritorio”. “La necesitamos para poder valorar el los NIC para que sea mds facil la
"Al verlo asi, nos damos cuenta de trabajo que realizamos” recogida, sino necesitamos una
la gran cantidad de actividades y guardia de 20horas”.”Depende de la
actuaciones que realizamos” estructura y organizacion de cada
paritorio se realizaran unas
6.,5" intervenciones y otras no”
Ry
TIEMPO NECESARIO EN LA REALIZACION
INTERVENCIONES NIC. DE UNA INTERVENCION. EXISTENCIA DE MULTITAREA
“El confort es la etiqueta estrella de Asociado con | Resulta dificil de determinar el tiempo al EN LK MATRONA.
nuestro trabajo, pues durante el proceso | 4—— | ser muchas actividades las que realizan en “Es que a la misma vez que
de parto, p musica, administramos la misma intervencién”. "Es dificil de estamos realizando un
calor, utilizamos pelota, preparamos cuantificar el tiempo que se invierte en Asociado con | cyidado, estas realizando
ducha, bafiera, infusiones, cambios de cada actividad q realizamos, pues a fa <«—— | educacién o canalizacién de
posicién, movimientos, acompai ala misma vez que le estamos explicando o via venosa; igual que a la
pareja; realizamos una multitud de tareas. apoyando, estamos cambiando sueros” misma vez que estas
Pues todo nuestro acompafiamiento es A suturando, le estas indicando
para mejorar el confort de la mujer”. < 1 a la mujer como cuidar los

\pumos""

==

DIMENSION ASISTENCIAL. DIMENSION GESTION. v

DIMENSION

DIMENSION DOCENCIA.

“Estamos de forma continuada apoyando “Empleamos bastante tiempo de INVESTIGACION.
a la mujer, acompafidndola, pues es la nuestro trabajo, en valorar que la “Si tienes residentes

“Recogemos los datos
esencia de nuestra profesion. El historia clinica de la paciente este inviertes mas tiempo en i . de
empoderamiento de la mujer estd aqui”. completa, y en pasar los datos al realizar una actividad” :)ara Ts "; a:,o slo
"Explicamos a la mujer cada una de las partograma informatico”. "Debido a la TIVRSS gac = i
actividades que se realizan, le pandemia hemos tenido que realizar residentes”.
preguntamos si se siente preparada, que cambios estructurales del paritorio,
alternativas de parto tiene; aunque todo incluidos en nuestro tiempo de
esto depende de la carga asistencial que trabajo”. "En muchas ocasiones
se tenga” tenemos que realizar la bisqueda de

personal para cubrir incidencias”
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M.C.7. Analisis del grupo focal de las matronas que trabajan en el ambito regional.

(Murcia).
OBSTACULOS EN EL
CUIDADO PRESTADO.
CEL:ZR:;m::?N\:: REPERCUSION DE LAS CARGAS DE TRABAIO REPERC;JS;:NTRI:E;;:C::GAS o
que realizarlos nosotros”. EN PROFESIONALES. GESTANTES.
"Desde que vas, encuentras a Es parte de “En inchas ocis que dosa Escausade |
aindllar'y s leicas: que te la misma vez a mujeres en proceso de parto, — PRSI Simo Do Senas som
ayude; pues eso requiere un monitores de final de gestacién, urgencias Una y entontades ocasloaner "
tiempo, en contadas maternales y cesdreas” que tois
ocasiones, hago yo ambos multiples, acudiendo de forma
trabajos”. f prioritaria a lo urgente, dejando
;g otras actividades menos esenciales,
j pero no mds importantes para el
bienestar madre e hijo™”.
ESCALA DE MEDICION DE CARGAS DE
TRABAJO.
OPINION SOBRE LA ESCALA. APLICACION DE LA ESCALA EN
“Es imprescindible para que valore < » REALIDAD.
“Esta escala refleja cada uno de las nuestro trabajo, y las cargas no solo fisicas
tareas que realizamos en nuestro Asociado con sino psicologicas que llevamos” Asociado con| “Muchos de las etiquetas NIC,
trabajo”. “Los cuidados en la pr actividades que se sol
version cefilica externa, deben estos podriamos agruparlos en uno,

tenemos que realizar esta

incluirse, pues todos los dias para que fuera mas facil la recogida de
datos”. “Podemos agregar NIC que

” requieren actividades similares, ya
activicaces TIEMPO NECESARIO EN LA REALIZACION
que una intervencién lleva a la otra
OF LNAINIERVE intervencién”. “Cada hospital presenta
INTERVENCIONES NIC. Asociado con | “Es dificil recoge los tiempos de forma una organizacién distinta, por lo que
) adecuada para cada intervencién, pues en tenemos que intentar tenerlo todo en
Es prioritario mantener un estado de la mayoria de situaciones, realizamos mas cuenta a la hora de incluir items”.
confort materno, par ello colocamos de una intervencién cuando estamos en el
b e e paritorio con la mujer”. "Dependiendo def EXISTENCIA DE
agradable, misica”. "El apoyo y tipo de parto se realizaran unas MULTITAREA EN LA
acompafiamiento es esencial, el tiempo intervenciones u otras con mas frecuencia, MATRONA.
ue requiere este NIC es muchas
q .eq . requiriendo mas parte de nuestra presencia PR “Casi siempre a la misma
ocasiones va a depender de la evolucién en el proceso”
_ X vez que entras en la
del parto y de los miedos de la mujer”. A habitacién a poner
“En muchas ocasiones estamos a lado & 75% medicacién, estas
de mujer sin decir nada, solo ofreciendo £ % 449%% informando a la mujer y
nuestra presencia” ( ,f % <, Srealizaﬂda un apoyo”
Asociado con
e }
DIMENSION ASISTENCIAL. “En pasar todos los datos de la
mujer al pc, rellenar partograma, DIMENSION DOCENCIA DIMENSION
“E de forma continuada apoyandi pulseras, lleva un tiempo que es “Eld R b i INVESTIGACION.
a lamujer, acompafiandola, pues es la invisible”. "En muchas ocasiones s et -
o fesidn. £} de docencia nos lleva un Slempre estamos
esencia de nuestra pro tenemos que supervisar al
tiempo importante de recabando datos para
empoderamiento de la mujer estd aqui”. personal, llamar algdn
SO R TR g nuestro trabajo™”. investigacién, como los
actividades que se realizan, le et SSos 8 COVID. tox dioe
q e h o o alguien”.” Por la pandemia que rellenamos en
v b "9 sanitaria hemos tenido que plataforma informatica,
alternativas de parto tiene; aunque todo realizar un cambio estructural del TR
esto depende de la carga asistencial que paritorio en nuestras horas de ’
se tenga”. trabajo”
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M.C.8. Analisis del grupo focal del comité de expertos en gestion (matronas senior)

que trabajan en el ambito regional. (Murcia).

OBSTACULOS EN EL CUIDADO
PRESTADO. REPERCUSION DE LAS CARGAS DE TRABAJIO REPERCUSION DE LAS CARGAS
EN PROFESIONALES. DE TRABAJO DE TRABAIO EN
“Casl siempre, por no decir GESTANTES.
siempre los cuidados por Es parte de “En multitud de ocasiones por la carga de By bainada
delegacién, terminas — % | trabajo de paritorio al apoyo emocional, no se — | “En multitud de ocasiones
haciéndolos ti". "Parece que le presta el tiempo que es necesario, realizamos los cuidados
esto es comun en todos los entrando y saliendo del paritorio y realizando prescindibles, dejando de lado
hospitales”. "En ocasiones solo aquello que es estrictamente necesario”. los imprescindibles, pero no
tenemos que supervisar a otros “La situacién actual de pandemia sanitaria ha menos importantes, como es la
profesionales en relacién a la generado un mayor nivel de estrés psiquico en informacién continua del proceso
seguridad ambiental” los trabajadores, sobre todo en cuanto al de parto”.
aislamiento en el paritorio con la mujer COVID
positiva, aumentando por tanto el trabajo que
se realiza en la unidad” APLICACION DE LA ESCALA EN
OPINION SOBRE LA ESCALA. REALIDAD.
“Nos puede ayudar a determinar Asociado con ESCALA DE MEDICION DE CARGAS DE Asociado con | “Se podrian agrupar aquellas
de forma éptima las necesidades TRABAIO. 4—»| actividades que requieren el mismo
del servicio, de personal, y asi tiempo de realizacién, como
poder visualizar de forma objetiva “Es prioritario el generar un instrumento administracién intramuscular, oral y
si tenemos la ratio adecuada, pues como este” vaginal en un mismo items de
hoy en dia la ratio esta muy por medicién”. “Dependiendo de la
debajo de criterios de calidad”. infraestructura de cada hospital, se va
G a funcionar de manera distinta, no es
Es parte de 2
% lo mismo un comarcar que un macro
% hospital, ya que sus cargas de trabajo
TIEMPO NECESARIO EN LA REALIZACION no son las mismas”.
DE UNA INTERVENCION.
INTERVENCIONES NIC. \ EXISTENCIA DE MULTITAREA
Aindads toa “Para indicar y cuantificar el tiempo de EN LA MATRONA.
“El pilar de nuestra actuaciénen el parto | g p | cada intervencién tendremos que
es el apoyo emocional a la pareja”. cuantificar el tiempo optimo, para “Estamos acostumbrados a
establecer una actividad con calidad”. “Es Asociado con | realizar actividades a la
dificil establecer o indicar un tiempo <——>» | misma vez, como dar
concreto, pues hay intervenciones que nos informacién a la pareja y
suponen una actuacién continua®. estar escribiendo en la
historia clinica o administrar

una medicacion y estar
asesorando a la mujer”

%,
o>
DIMENSION ASISTENCIAL. DIME m\saimkm

“Durante el proceso de parto se realiza P i A D?MENSION
una visién holistica de la mujer con el fin R proTReoon @ DIMENSION DOCENCIA. INVESTIGACION.
de identificar miedos, ansiedad, estados Seies cielcas o 200, 0pemtes
A ;ere ", m;dado llevarla a cabo durante el trabajo “Todo el turno de trabajo “Continuamente estamos
U U
e G "E?acomq o en paritorio, ya que hay realizamos la funcién de recabando datos para
i d'e BRI ':raaba]o G “ demasiadas cargas, como para docencia si hay residente”. investigar, pues los
: B 'I 6% que también se dediquen a En ocaslones si hay mucho | ¢, o jarios que rellenamos
presta ala mujer desde su llegada a v - lio en paritorio no se dedica "
esto”. “En algunas ocasiones son para eso". "Todos los
paritorio teniendo en cuenta las un tiempo adecuado a la
Haridades de b § tenemos que apoyar nosotras al dias investimos tiempo en
peculiaridades de Ia muger, docencia del estudiante de
bd e i o equipo de matronas, dejando la recoger muestras de
R i il tarea de gestién, y realizando enfermeria, ya que este placenta, sangre para
, lo que supone u . P
P ® “ - actividades administrativas, tiempo se invierte en el diversos estudios”.
mental extra, como por ejemplo en residente”
coger teléfono, vigilar monitores, e
acompafiamiento durante el duelo o N
por la carga asistencial”.
patologia fetal”.
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M.C.9. Escala disefiada ad hoc tras el consenso llegado por los tres grupos focales.

DIMENSION: FUNCION ASISTENCIAL

PATRON 1. PERCEPCION MANEJO DE LA SALUD

1. AUTOCUIDADO. 1801: Ayuda al autocuidado: Bafio e higiene.
2. PREVENCION. 6540. Control de Infeccion
3.1. MEDICACION GENERAL. 2300. Administracion de medicacion.

2380. Manejo de la medicacion.

2313, Administracion de medicacion: intramuscular
(In1.).

2314, Administracion de medicacion: intravenosa
(V).

4200. Terapia intravenosa (IV).

3740. Tratamiento de la fiebre.

2304. Administracion de medicacion: oral.

2311. Administracion de medicacion: inhalatoria.
2318. Administracion de medicacion: vaginal.

3.2. MEDICACION EPIDURAL. 2319. Administracion de medicacion: intraespinal.
2214, Administracion de analgésicos: intraespinal.
2210. Administracion de analgésicos.

2400. Asistencia en la analgesia controlada por el
paciente (ACP).

1410. Manejo del dolor: Agudo.

4. MUESTRAS. 7820. Manejo de muestras.
5.1. EDUCACION PARA LA SALUD. 5510. Educacidn para la salud.

5618. Ensefianza: procedimiento/tratamiento.
5.2. EDUCACION PARA LACTANCIA. 5568. Educacion parental: lactante.

5244, Asesoramiento en la lactancia.
6522. Exploracion mamaria.
6870. Supresion de lactancia materna.

PATRON 2: NUTRICIONAL METABOLICO

6. PROCEDIMIENTOS INVASIVOS HABITUALES 4190. Puncidn intravenosa.

4235. Flebotomia: via canalizada.
4238. Flebotomia: muestra venosa.
4035. Muestra de sangre capilar.
4200. Terapia intravenosa.

7. HERIDAS. 3620. Sutura.
1750. Cuidados perineales.

PATRON 3. ELIMINACION

8. ELIMINACION. 580. Sondaje vesical.
PATRON 4. ACTIVIDAD-EJERCICIO.

9.1. MONITORIZACION MATERNA. 6680 Signos Vitales.

9.2. MONITORIZACION FETAL. 6771. Monitorizacion fetal electronica: antes del
parto.
6772Monitorizacion fetal electronica: durante el
parto.

10. POSICION. 840. Cambio de posicion.
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PATRON 5. DESCANSO Y SUENO

11. CONFORT. | 6482: Manejo ambiente: confort.

PATRON 6: 6. COGNITIVO PERCEPTUAL. 7. AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO. 8. ROL RELACIONES. 9.
SEXUALIDAD-REPRODUCCION. 10. ADAPTACION TOLERANCIA ESTRES Y 11. CREENCIAS.

12. ACOMPANAMIENTO. 7140. Apoyo a la familia.

5250. Apoyo en |la toma de decisiones.
5270. Apoyo emocional.

5420. Apoyo espiritual.

4920. Escucha activa.

5440. Aumentar los sistemas de apoyo.
5340. Presencia.

5460. Contacto.

6710. Fomentar el apego

13. APOYO Y CUIDADO AL PACIENTE. B656. Vigilancia: al final del embarazo.
6800. Cuidados del embarazo de alto riesgo.
6850. Induccion del parto.

6720. Parto.

6830. Cuidados Intraparto.

6834, Cuidados intraparto: parto de alto riesgo.
6972. Reanimacion: feto.

5294. Facilitar el duelo: muerte perinatal.
2870. Cuidados posanestésica.

6750. Asistencia al parto por cesarea.

7710. Colaboracion con el médico.

6824. Cuidados del lactante: recién nacido.
5974, Reanimacion neonatal.

6930. Cuidados posparto.

1770. Cuidados post morten.

DIMENSION: FUNCION GESTION.

14. GESTION PACIENTE. 7310. Cuidados de enfermeria al ingreso.

7960. Intercambio de informacion de cuidados de
salud.

7920. Documentacion.

6574. Identificacion del paciente.

7650. Delegacidn.

8100. Derivacion.

7370. planificacion para el alta.

2140. Transferencia de cuidados del paciente.
6520. Andlisis de la situacidn sanitaria (valoracion
de enfermeria).

2880. Coordinacién preoperatoria.

2930. Preparacion guirdrgica.

8020. Reunién multidisciplinar sobre cuidados.

15. GESTION UNIDAD. 7840. Manejo de suministros.

7980. Informe de incidencias.

6489. Manejo ambiental: seguridad del trabajador.
7880. Manejo de la tecnologia.

7830. Supervision de personal. Gestidn de calidad.
7640. Desarrollo de vias clinicas.

8700. Desarrollo de un programa (protocolo).
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7800. Control de Calidad.
7660. Revision del carro de emergencias.
6486. Manejo del ambiente: seguridad

DIMENSIO!

N:DOCENCIA

16. DOCENCIA.

7226. Perceptor Estudiante.
7222. Perceptor Empleado.

DIMENSION: INVESTIGACION

17. INVESTIGACION.

8120. Recogida de datos para investigacion

SUPLEMENTOS
NUTRICION. 1100.Manejo de la nutricidon
URGENCIAS. 6140. Manejo de la parada cardiorrespiratoria.

6320. Reanimacidn.

4021. Disminucion de la hemorragia: atero
anteparto.

4026. Disminucion de la hemorragia: Gtero
postparto.

65860. Supresion de las contracciones uterinas.

ALTERNATIVAS PARA PALIAR EL DOLOR.

1480. Masaje.
5880. Técnica de relajacion.

6040. Terapia de relajacion.

1380. Aplicacion Calor o Frio.
ADMINISTRACION COMPLEJA. 4030. Administracidn de hemoderivados.
INTERVENCIONES PARA MANTENER EL 6630. Aislamiento.
AISLAMIENTO.
INSTRUMENTAL. 2910. Manejo de la instrumentacidn quirdrgica.

LACTANCIA ARTIFICIAL.

1052. Alimentacidn con biberdn.
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M.C.10. Protocolo realizado para explicar estudio multicéntrico a las supervisoras de

las unidades de parto seleccionadas.

PROTOCOLO

TITULO:

DISENO, VALIDACION Y APLICACION MULTICENTRICA DE UNA ESCALA DE MEDICION
DE CARGAS DE TRABAIO DE MATRONAS, BASADAS EN INTERVENCIONES NIC, PARA
UNIDADES DE PARITORIO.

Version: 1.

Fecha: 26/11/2020.

PROMOTOR: LORENA GOMEZ GARCIA.
INVESTIGADOR PRINCIPAL/COORDINADOR: LORENA GOMEZ GARCIA

CONFIDENCIAL

Este documento contiene informacién confidencial que no debe ser divulgada o
publicada a otras personas distintas de los investigadores clinicos, miembros de los
Comités de Etica de Investigacion Clinica de los centros hospitalarios participantes y

Autoridades Sanitarias Espaiiolas.
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2. RESUMEN.

La asignacion de personal sanitario en ndmero incorrecto o proporciones incorrectas,
puede conducir a un efecto negativo en la calidad de prestacidn del servicio, una mayor
insatisfaccién del cliente e incluso del profesional. Dentro del ambito sanitario, las
matronas, juega un papel imprescindible dentro de la gestidn del cuidado, desarrollan
un gran numero de tareas, en términos de eficacia, eficiencia, efectividad, y
accesibilidad; buscando la satisfaccidn de la usuaria, asi como la continuidad asistencial.
La evidencia disponible demuestra que una falta de matronas, pone en peligro esa
calidad del cuidado prestado. El objetivo del presente estudio, es el disefio y validacién
de una escala de medicion de cargas de trabajo mediante aplicacion multicéntrica,
especifica para las enfermeras obstétrico-ginecoldgicas (matronas), dentro de la unidad
de partos, basada en intervenciones enfermeras NIC. La metodologia a utilizar, es el

desarrollo de un estudio analitico-descriptivo, observacional y prospectivo

3. JUSTIFICACION.

La gestion de recursos humanos desempeifia un papel principal en la prestacién
de servicios de salud éptimos a la comunidad®. La asignacién de personal sanitario en
nimero incorrecto o proporciones incorrectas, puede conducir a un efecto negativo en
la calidad de prestacidn del servicio, una mayor insatisfaccién del cliente e incluso del
profesional. En dltima instancia, puede ser un obstaculo para el logro de objetivos
principales de la organizacién®. Por lo tanto, la necesidad esencial de los servicios de
salud es estimar el nimero dptimo de profesionales para garantizar el uso eficaz y

eficiente de sus recursos limitados,

Dentro del ambito sanitario, enfermeria, juega un papel imprescindible dentro
de la gestion del cuidado, ya gque su actuacién garantiza la consecucién de los objetivos
relacionados con la calidad de la atencién?. Por ello, nuestro estado de la cuestion se
centra en el servicio de paritorio, lugar donde se establecen cuidados de enfermeria,
generados por un perfil profesional con alta cualificacién, como son las enfermeras

especialistas en obstetricia y ginecologia, las matronas.



MATERIAL COMPLEMENTARIO

Las matronas en el &mbito hospitalario desarrollan un gran nimero de tareas, en
términos de eficacia, eficiencia, efectividad, y accesibilidad; buscando la satisfaccién de
la usuaria, asi como la continuidad asistencial. Pues su papel es esencial para la
asistencia de la mujer, en el parto normal y en la identificacidn de complicaciones. Son
el referente en nuestro modelo asistencial para el seguimiento del parto, y de hecho, el
95% del tiempo que requiere cada parto siempre estd bajo la atencién de una matrona’.
Ademds, el parto es uno de los procesos de salud que con mas frecuencia requiere

ingreso en los hospitales espafioles .

La evidencia disponible demuestra que una falta de matronas, pone en peligro
esa calidad del cuidado prestado, asi como el cuidado humanizado e individualizado en
el parto. La sobrecarga de trabajo a la que estan expuestas las matronas en hospitales
de tercer nivel; y el gran nimero de tareas a realizar fue una de las razones principales
para que los profesionales no pudiesen prestar un soporte continuo a las mujeres
durante su hospitalizacién®. Ademads de las repercusiones que tienen las elevadas cargas
de trabajo, sobre este perfil profesional, hay que resaltar, su influencia en la calidad de
la atencién materna y neonatal®. Por ello, es necesario planificar ese paquete completo
de matronas, cuantificando |a carga de trabajo, a la que estos profesionales se
encuentran expuestos, mediante la generacidn de un instrumento, considerando las
diversas actividades desarrolladas en paritorio, con el fin cuantificar las cargas de trabajo

real, y del nimero de matronas que componen el equipo multidisciplinar.

4. OBJETIVO Y FINALIDAD DEL ESTUDIO.

1. Disefiar y validar una escala de medicion de cargas de trabajo mediante
aplicacién multicéntrica, especifica para las enfermeras obstétrico-ginecoldgicas
(matronas), dentro de la unidad de partos, basada en intervenciones enfermeras
NIC, completa, ajustada a la realidad, y codificada de forma que sea operativa y
sencilla de aplicar y de analizar los resultados, definiendo su procedimiento de

aplicacién e implantacion en la practica clinica diaria.

2. Medir la fiabilidad - validez del instrumento de medida de cargas de trabajo, asi

como la aplicacién y nivel de adecuacién de la escala disefiada para medir las
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cargas de trabajo de la matrona en la unidad de paritorio de distintos hospitales,

mediante su aplicacién multicéntrica.

5. DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio analitico-descriptivo, observacional y prospectivo. Triangulacién

metodoldgica parte cualitativa durante el proceso de validacion (grupo focal y comité

de expertos), y parte cuantitativa representada por el pilotaje en una unidad de partos,

y estudio multicéntrico. Tras realizar la bisqueda bibliogréfica se procedera a la recogida

de datos.

Para el estudio cualitativo, se efectuaran:

Mapeo cruzado de las actividades registradas en el partograma versus
Actividades NIC.

Entrevista semiestructurada a matronas y supervisoras de la unidad de
paritorio.

Grupo Focal: Mediante grabaciones digitales, se recogerdn todas las
aportaciones realizadas por los profesionales de enfermeria obstétrico
ginecoldgica (Matronas), referentes de calidad asistencial en la unidad de
paritorio, durante la realizacién del mismo.

Comité de Expertos: Se contactara con expertos de acreditado conocimiento
sobre el tema objeto de la investigacién, a nivel nacional e internacional,
solicitando su participacién para el andlisis de la validez de contenido
contando, con la valoracién sobre la reaccidn de los items, estructura,
contenido y final validacién de la escala, Los datos los enviaran al correo de

la IP en formato electrdnico.

Para el estudio cuantitativo la forma de recabar los datos sera mediante el Pilotaje y

Estudio Multicéntrico, se reclutardn:

Datos de la Unidad de Paritorio: A cada unidad seleccionada, se
cumplimentard una plantilla de recogida de datos en papel, donde se incluira:
tipo de unidad, distribucién estructural del paritorio, gestién de recursos
humanos habitual y especifica para determinadas situaciones, andlisis de la
actividad de la unidad en el dltimo afio, organizacién de los cuidados de

matronas, ratio matrona-gestante, sistemas de registro y metodologia de
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trabajo. Esta recogida de datos se efectuard por el investigador mediante
entrevista digital con el supervisor de la unidad de paritorio y supervisor de
area de calidad de Enfermeria, ademas de la observacidn directa en la propia
Unidad de Hospitalizacidn.

* Datosde las gestantes ingresadas: Se recogeran los datos sociodemograficos
y caracteristicas de los pacientes mediante la revision de su historia clinica
informatizada (Selene), o través de los listados de pacientes, facilitados por
los programas Crystal y/ u Open Report a los que se accede a través de selene
en cuanto a: edad, sexo, etnia, diagndstico médico, edad gestacional,
formula obstétrica, embarazo de riesgo, tiempo de estancia en la unidad,
fecha, tipo de inicio de parto ( espontanea, estimulado, inducido), evolucidn
y finalizacidon de parto (eutdcico, distdcico, cesarea), y otras relativas de
interés para el estudio. Estos datos también se recogerédn en una plantilla
disefiada para este estudio, que sera recogida por el investigador. Los datos
no registrados en el programa informatico Selene, o dudosos, se
comprobaran in situ en la unidad mediante entrevista personalizada a la
paciente o al personal de matronas.

+ Datos relacionados con la aplicacidn de la escala: Se cumplimentara una
escala por paciente y dia, en formato papel para el pilotaje y para el estudio
multicéntrico, registrindose las actividades/ intervenciones de matronas
mediante la cumplimentacién de los items incluidos en la escala validada, por

turno y en global diaria siguiendo el procedimiento de aplicacidén de la escala.

5.1 Métodos de muestreo.

Los sujetos seran reclutados mediante un muestreo probabilistico al azar, entre
aquellos profesionales y pacientes que cumplan los criterios de participacidn en el
estudio.

Una vez que se haya verificado que cumple todos los criterios de inclusién y ninguno
de exclusion, se considerara que es elegible para ser incluido en el estudio.
Se le asignard a cada participante un cddigo numérico de manera consecutiva a

medida que se incluyan en el estudio.
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6. POBLACION DEL ESTUDIO.

6.1. Pablacion y muestra.

a. Definicion de la poblacidn en estudio.

En este estudio se consideran dos tipos de poblaciones, por un lado, las pacientes
que estan ingresadas en la unidad de partos, y por otro, los profesionales de
matrona que las atienden en dicha unidad.

Las pacientes se reclutaran dentro de la unidad de partos. Se seleccionaran a
gestantes, con edades comprendidas entre 18 y 45 afios, con diagndstico de
proceso de parto activo, Control materno-fetal durante la induccién de parto o

en proceso de prédromos de parto.

6.2. Criterios de inclusién.

Los sujetos que participaran en la fase cuantitativa, se incluirdn las gestantes que

ingresen en la unidad de paritorio con los siguientes criterios:

* Gestantes mayores de 18 afios, con ingreso hospitalario en la unidad de
paritorio seleccionada durante 24 horas, independienternente del motivo

de ingreso.

6.3. Criterios de exclusion.

Los sujetos que participaran en la fase cuantitativa, se excluiran a las gestantes

gue ingresen en la unidad de paritorio con los siguientes criterios:

» Gestantes ingresadas en otras unidades hospitalarias, con edad inferior a

18 afios, que reciben asistencia ambulatoria sin ingreso hospitalario.

6.4. Abandono y sustitucion de pacientes.

Los sujetos pueden retirarse en cualquier memento, con o sin motivos, y sin
perjuicio para ellos. El sujeto participante en el estudio puede revocar su participacién
en cualguier momento, sin expresién de causa y sin que por ello se derive para el sujeto

participante responsabilidad ni perjuicio alguno. Los individuos que abandonen el
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estudio no se someterdn a un seguimiento adicional, pero serdn sustituidas. El

investigador puede retirar a un sujeto del estudio si considera que este ya no puede

cumplir con la totalidad de los requisitos del mismao.

7. VARIABLES DEL ESTUDIO.

Las variables independientes y dependientes del estudio, son:

Variable Independiente: Caracteristicas estructurales de la unidad, situacidn,
organizacion y distribucion de los cuidados e intervenciones de las matronas
por turno y dia, gestion de recursos humanos de matronas, incluyendo datos
relativos al personal sanitario y a su adecuacién en momentos de mayores
demandas asistenciales. Caracteristicas relacionadas con las pacientes,
sociodemograficas, y relacionadas con su ingreso hospitalario.

Variable Dependiente: Caracteristicas relacionadas con la cumplimentacidn
de la escala, en cuanto al nimero de items marcados que se corresponderd
con el nimero de actividades/ intervenciones de matronas NIC realizadas a
esa gestante ingresa en la unidad de paritorio, que determinara mediante el
sistema de puntuacidn de la escala, la carga de trabajo de matronas

correspondiente a ese paciente, y global de la unidad de paritorio.

8. FASES DEL ESTUDIO.

El plan de trabajo se divide en 7 blogues de actividades:

1. Reuniones del equipo investigador: Se realizardn reuniones del equipo

investigador cada 1-2 meses, donde se planificard el trabajo, se distribuiran

tareas, dividiran competencias, se concretaran los aspectos relacionados con la

aplicacion del proyecto, se comunicaran incidencias, etc.

2. Reuniones con el personal colaborador de cada hospital para el estudio

multicéntrico: se realizard una reunidn inicial en cada uno de los centros, del

equipo investigador con los colaboradores clinicos que han firmado su

consentimiento a participar en este proyecto, donde se explicara la dinamica a

seguir para su aplicacion en las unidades seleccionadas de cada centro

hospitalario. A lo largo del proceso, se realizaran una reunién grupal organizada
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antes de empezar, durante y al finalizar la recogida de datos. Por dltimo, se
realizara una reunion grupal con todos los colaboradores de cada centro al final
del estudio para comunicar los resultados obtenidos globales, y por centro
hospitalario colaborador. Estas reuniones tendrdan caracter presencial o virtual,
y serviran para revisar los criterios del proyecto y homogeneizar los procesos.
Independientemente de estas reuniones, se mantendra un contacto permanente
con los colaboradores durante todo el proceso mediante correo electrénico y

contacto telefdnico.

3. Plataformas/plantillas de recogida de datos: Elaboracién de las plantillas
destinadas a la recogida de los distintos tipos de datos descritos anteriormente,
en formato papel, a utilizar tanto por el equipo investigador como por los
profesionales de matrona de la unidad de paritorio. También se elaboraran las
bases de datos codificadas correspondientes, donde poder almacenar los datos
para su posterior analisis cuantitativo (pilotaje y estudio multicéntrico) o

cualitativo.

4. Captacidn de la poblacién para el pilotaje y el estudio multicéntrico, y de los
participantes para el grupo focal y comité de expertos: Se utilizara para cada

fase, el protocolo y metodologia descritos en el apartado de diseno del estudio.
5. Recogida de datos:

# Estudio Cualitativo: Los datos relativos al grupo focal se recogeran
mediante una grabadora digital por el equipo investigador. Los datos
correspondientes a la valoracién de los miembros del comité de expertos,
se enviaran por correo electrénico a la investigadora principal (IP), desde
donde se recopilaran.

= Estudio Cuantitativo (pilotaje y el estudio multicéntrico): Los datos de las
caracteristicas estructurales y organizativas de la unidad de paritorio se
recogeran al inicio, previamente a la aplicacion de la escala por los
miembros del equipo investigador, vy los datos correspondientes a las
pacientes vy los registros derivados de la cumplimentacion de |la escala, se

recogeran durante la aplicacién de la escala en la unidad de paritorio, por
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el investigador, y los profesionales de matrona respectivamente,

siguiendo el protocolo descrito anteriormente.

6. Andlisis de datos:

+ Estudio Cualitativo: Analisis cualitativo del grupo focal y comité de expertos, por
miembros del equipo investigador.

* Estudio Cuantitativo: Andlisis estadistico del pilotaje, validez y fiabilidad de la
escala. Para el estudio multicéntrico, el andlisis de los datos se realizara en dos
fases, un analisis intermedio que nos permitirad conocer algunos datos de eficacia
parcial, pero sobre todo la calidad de los datos recogidos, y tras el reclutamiento
de todas las escalas cumplimentadas por dia de estudio, y del resto de los datos
correspondientes a las variables descritas anteriormente, se realizardn un

andlisis final, tal y como se describe en la metodologia.

7. Difusion de resultados: En cada fase del estudio se elaborara un articulo cientifico
para su publicacién en revistas nacionales e internacionales de impacto. Cada uno de
estos articulos, se recopilardn, formando un compendio de articulos, que constituirdn la

memoria final del proyecto.

9. ESTADISTICA

9.1. Manejo de datos.

Todos los datos relevantes de los sujetos del estudio se transcribirdn con
boligrafo azul al Cuaderno de Recogida de Datos (carpesano de anillas con fundas). Los
CRD deben ser rellenados de forma completa y legible para facilitar el posterior
procesamiento estadistico. Una vez finalizado el estudio, se evaluaran todos los datos
recogidos en los CRD para la redaccidn del informe final.

Toda la documentacién referente al estudio permaneceréd almacenada en el
Archivo del Investigador (armario bajo llave), en el centro participante, bajo custodia del
Investigador Principal hasta la finalizacién del mismo. Una vez finalizado el estudio, la
documentacidn se indexard y pasara al archivo general del centro, cumpliéndose las

recomendaciones establecidas con respecto a las Normas de Buena Practica Clinica.
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El investigador principal se ocupara de que los cédigos de identificacién de los
sujetos se conserven durante al menos quince afios después de concluido o
interrumpido el estudio.

La investigadora conservard toda la restante documentacién relativa al estudio
durante el tiempo que exige la legislacion. Se asegurara, en todo caso, la
confidencialidad de los datos y documentos contenidos en el archivo.

Los datos de todos los CRD seran introducidos en una base de datos creada a tal
fin y dotada de margenes de seguridad y normas de coherencia interna. Esta base de
datos estara incluida en el portatil personal de la investigadora, con el fin de gue se
prevengan y detecten cualquier tipo de inconsistencia o error en el mismo.

La informacion sera validada mediante controles internos de consistencia,
estudiando los valores perdidos o “missing”. Los datos serdn verificados y corregidos
hasta que la base de datos esté completamente validada. Reemplazando los sujetos de
estidio hasta que la muestra esté completada.Una vez la base de datos sea depurada,
las wvariables se recodificardn generando nuevas variables (reagrupamientos,

sumatorios, etc.).

9.2. Tamafio muestral.

— Estudio Cualitativo:

+ El grupo focal estard constituido por profesionales de matronas dentro

del &mbito de paritorio.

+ El Comité de expertos estard constituido por expertos de acreditado

conocimiento sobre el tema objeto de la investigacion.

En la metodologia cualitativa el tamafio muestral estd sujeto al principio de

saturacion, es decir, cuando se obtengan respuestas similares se concluird el proceso.
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— Estudio Cuantitativo:

* Para el pilotaje, se cumplimentard una escala a cada gestante, donde
estaran registrada la actividad de las matronas realizadas durante el
proceso de parto de dicha gestante, manteniendo la continuidad de los

cuidados durante las 24 horas de trabajo.

* En el estudio multicéntrico, se cumplimentara una escala a cada gestante
ingresada dentro de la unidad de paritorio, seleccionando el primer y

tercer lunes de cada mes durante un afio natural (si ese lunes

* fuera festivo, la medicidn se traslada al martes).

9.3. Analisis estadistico.

9.3.1. Analisis de la variable principal.
— Estudio Cualitativo:

* Analisis del Grupo Focal: Como en todo grupo focal, como técnica cualitativa, se
desarrollard una entrevista grupal estructurada y abierta, a un grupo
representativa de un colectivo, que en este caso estara formado por matronas
referentes de calidad asistencial de unidad de paritorio, para que, mediante sus
experiencias profesionales y personales sobre el tema objeto de estudio, se
discuta y elabore la herramienta de medicién. Siguiendo las pautas de un Grupo
Focal, el moderador planteara las cuestiones que nos den respuestas concretas,
orientadas y a la vez con posibilidad de ampliacién, en lo que a opiniones y
sugerencias presenten los miembros del Grupo Focal sobre el tema,
manteniendo en todo momento la atencién de los participantes, y facilitando
que puedan expresar sus ideas sin influencias ni rechazos, moderando el orden
de palabras, y dirigiendo el contenido hacia el objeto de esta dinamica grupal.
Se analizardn los datos mediante software especifico para investigacidn

cualitativa (Atlas.ti).

* Andlisis del Comité de Expertos: se valoraran las opiniones, comentarios de los

expertos.
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— Estudio Cuantitativo:

Analisis del Comité de Expertos: Analisis de la validez de contenido de la escala.
Cada uno de los expertos consultados, evaluara el borrador de la escala
resultante tras la realizacién del grupo focal. Para cada item de la escala, se
deberan realizar dos tipos de evaluacidn. La primera corresponde a la relevancia
que le otorgan al item para explorar el constructo. Para ello, se seguird una
escala tipo Likert que va del 1 al 4, siendo el 1= nada relevante; 2= algo
relevante; 3= muy relevante; 4= alta relevancia. Ademas, también se conocera
su opinidn sobre la redactada comprensién del item, valorado como “malo”,
“aceptable”, o “bueno”. En “comentarios” se les solicitara que clarifiquen su
decision en caso de que el redactado, sea considerado “malo”. En “sugerencias”,
se incluiran aquellas que contermplen items nuevos o dimensiones que crean
que faltan por explorar. La recogida de estos datos sera en formato electrénico,

contactando por correo electrénico.

Analisis del pilotaje. Analisis de |a fiabilidad y validez de constructo de la escala.
Se realizara una base de datos codificada en Excel, para posterior analisis
estadistico mediante el programa SPSS 23.0, de caracter descriptivo y los
correspondientes analisis inferenciales derivados. Para analizar la fiabilidad de la
escala, es decir, el grado de consistencia en que el instrumento disefiado mide lo
gue debe medir, considerdndose fiable cuando los resultados son comparables
en situaciones similares, se verificara su consistencia interna mediante el alfa de
Cron Bach para todos los items, ya que mide el grado de correlacién interna entre
los iterns. Para que se considere satisfactorio, el resultado deberd ser mayor o
igual a 0,7. También se analizard la validez del constructo, que se entiende comao
el grado en que el instrumento mide la dimensidn evaluativa bipolar para la que
fue disefiada, mediante un analisis factorial, con el que se reduce un nimero de
variables a factores de variables para distinguir las dimensiones subyacentes que
establecen las relaciones entre los items, es decir, el grado en que el instrumento
refleja adecuadamente la teoria subyacente del fendmeno o constructo a medir.
Se considera satisfactorio si el coeficiente * 0,3, y los estadisticos de bondad se

ajuste *0,05.
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* Analisis Estudio Multicéntrico: Se realizara un estudio descriptivo en el que las
variables numéricas se describirdn, como medias y desviacidn tipica. Se recogera
también la mediana, el minimo y el maximo. Las variables cualitativas las
resumiremos como frecuencias y porcentajes, para la poblacidén total y por
centros hospitalarios. Para estudiar las posibles diferencias entre las cargas de
trabajo, segun hospitales, usaremos el test de Anova, calculando a posteriori el
test de Tukey para ver las posibles diferencias dos a dos. Usaremos el test de T-
student cuando comparemos cargas de trabajo con variables dicotémicas. En
caso de no tener una distribucidn normal en las variables numéricas, usaremos
test no paramétricos (krukall-wallis ¥y U- Mann Whitney). Para estudiar las
posibles asociaciones entre variables cualitativas, usaremos la chi-cuadrado con
la correccidn de Yates en caso necesario. Todos los analisis se consideraran
significativos para un nivel alfa menor de 0,05. El estudio se realizara con el

programa 5P55 v. 23.0.

10. CONSENTIMIENTO INFORMADO.
* Exencién del Consentimiento informado por parte de las gestantes. No es
necesario recabar el consentimiento informado a los sujetos de estudio, debido
a que no se va a realizar ninguna intervencidn adicional a su propio proceso de
parto.
* Para los profesionales de matrona. Imprescindible para la participacién en el
estudio la firma del documento de confidencialidad por parte de las matronas,

durante el desarrollo y puesta en practica de la herramienta.

11. PROTECCION DE LOS DATOS

Los datos serdn incluidos en una base de datos que cumpla con el Reglamento 679/2016,
de 27 de abril, Reglamento General de Proteccidon de Datos y Ley Orgdnica 3/2018, de 5
de diciembre, de Proteccidn de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.
Asimismo, la transmisién de dichos datos se hard con las medidas de seguridad
adecuadas en cumplimiento de dicho reglamento.

Durante la documentacidn y el analisis, los pacientes estaran solamente identificados
por su cddigo individual de paciente, mientras todos los nombres de los sujetos seran

mantenidos en secreto por el investigador.
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Los investigadores estdn obligados a guardar todos los datos del estudio y de la

informacién confidencial y a usar estos datos solo en el contexto con las personas

involucradas en la realizacidn del estudio. El material del estudio o la informacidn

generada en este estudio no debe estar disponible a terceras partes, excepto por los

representantes oficiales del promotor o las autoridades reguladoras.
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M.C. 11. Manual de uso para ayudar en la recogida de los datos del estudio

multicéntrico.

MANUAL DE
CUMPLIMENTACION DE
ESCALA

NOVIEMBRE 2021
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PROYECTO DE TESIS DOCTORAL POR UMU: Disefio, validacién y aplicacion
multicéntrica de una escala de medicién de cargas de trabajo de matronas, basadas en

intervenciones NIC, para unidades de paritorio.

PROYECTO MULTICENTRICO A NIVEL REGIONAL EN: H.C.U.V. Arrixaca, H.G.U. Santa

Lucia Y H. Comarcal del Noroeste.

MIEMEBROS DEL EQUIPO INVESTIGADOR:

- Lorena Gémez Garcia.
- Ana Myriam Seva Llor.
- M2 Fuensanta Hellin Gil.

- M2 Dolores Roldan Valcarcel.
CONTACTO.

® Lorena: 679567350
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1. INTRODUCCION.

La gestion de recursos humanos desempeiia un papel principal en la prestacién de
servicios de salud dptimos a la comunidad®.La asignacién de personal sanitario en
nimero incorrecto o proporciones incorrectas, puede conducir a un efecto negativo en
la calidad de prestacidn del servicio, una mayor insatisfaccion del cliente e incluso del
profesional. En dltima instancia, puede ser un obstédculo para el logro de objetivos
principales de la organizacidn®. Por lo tanto, la necesidad esencial de los servicios de
salud es estimar el nimero dptimo de profesionales para garantizar el uso eficaz y

eficiente de sus recursos limitados!.

Dentro del ambito sanitario, enfermeria, juega un papel imprescindible dentro de
la gestidn del cuidado, ya que su actuacién garantiza la consecucion de los objetivos
relacionados con la calidad de la atencidn?. Por ello, nuestro estado de la cuestién se
centra en el servicio de paritorio, lugar donde se establecen cuidados de enfermeria,
generados por un perfil profesional con alta cualificacién, como son las enfermeras

especialistas en obstetricia y ginecologia, las matronas.

Las matronas en el ambito hospitalario desarrollan un gran ndmero de tareas, en
términos de eficacia, eficiencia, efectividad, y accesibilidad; buscando la satisfaccion de
la usuaria, asi como la continuidad asistencial. Pues su papel es esencial para la
asistencia de la mujer, en el parto normal y en la identificacidn de complicaciones. Son
el referente en nuestro modelo asistencial para el seguimiento del parto, y, de hecho,
el 95% del tiempo que requiere cada parto siempre esta bajo la atencién de una
matrona®. Ademds, el parto es uno de los procesos de salud que con mis frecuencia

requiere ingreso en los hospitales espafioles®.

La evidencia disponible demuestra que una falta de matronas, pone en peligro esa
calidad del cuidado prestado, asi como el cuidado humanizado e individualizado en el
parto. La sobrecarga de trabajo a la que estdn expuestas las matronas en hospitales de
tercer nivel; y el gran nimero de tareas a realizar fue una de las razones principales
para que los profesionales no pudiesen prestar un soporte continuo a las mujeres

durante su hospitalizacién®.
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Ademads de las repercusiones que tienen las elevadas cargas de trabajo, sobre
este perfil profesional, hay que resaltar, su influencia en la calidad de la atencidn
materna y neonatal®. Por ello, es necesario planificar ese paguete completo de
matronas, cuantificando la carga de trabajo, a la que estos profesionales se encuentran
expuestas, mediante la generacion de un instrumento, considerando las diversas
actividades desarrolladas en paritorio, con el fin cuantificar las cargas de trabajo real, y

del ndmero de matronas que componen el equipo multidisciplinar.

La finalidad de nuestro proyecto consiste en disefiar una escala de medicidn de
cargas de trabajo de enfermeria en Unidades de Partos y comprobar su adecuacion
mediante su aplicacién multicéntrica. La novedad radica en que estara adaptada a las

actividades que se realizan en paritorio, definiendo los items con lenguaje enfermero,

es decir, incluyendo intervenciones NIC™ para definir las actividades de las matronas. Se
ha tenido en cuenta que el desarrollo de esta taxonomia parte de un modelo de
competencias enfermeras americano, y al aplicarlo a la realidad de la enfermeria

espaiola, se han considerado las diferencias transculturales entre ambos sistemas

sanitarios y educativos universitarios de enfermeria, optando por la taxonomia NiC’ por
ser un lenguaje profesional estandarizado internacionalmente. Ademads, se intentara
que el nimero total de items no sea muy elevado, pero que incluya lo mds completo
posible todas las actividades enfermeras a realizar en Unidades de Hospitalizacian, al
mismo tiempo, que el sistema de puntuacién permita calcular de una forma sencilla las
necesidades de personal, para que resulte lo mas operativo posible en la practica clinica

diaria.

El proyecto no sdlo consta del disefio de dicha escala, sino también de su
correspondiente proceso de medicidn de la validez y fiabilidad, que incluye una parte
cualitativa representada por la realizacion de un grupo focal con matronas de algunas
Unidades de Paritorio, y un comité de expertos formado por profesionales de acreditado
conocimiento sobre el tema objeto de esta investigacién, a nivel nacional y regional;
ademads de una parte cuantitativa, que consiste en el pilotaje en una Unidad de Partos,
y su aplicacidn posterior multicéntrica en 3 hospitales de la Region de Murcia. Asi,
podremos determinar si constituye una herramienta de mejora de la gestion de los

recursos humanos de matronas para Unidades de Partos.
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2.-Definiciones, aclaraciones y preguntas frecuentes relacionados con los items de la

Escala.

2.1.- {Como esta estructurada la Escala?

Elformato de la escala esta basado en 4 Dimensiones diferentes ylos 11 Patrones

de M. Gordon (Figura 1)

DIMENSION: FUNCION ASISTENCIAL

PATRON 1. PERCEPCION MANEJO DE LA SALUD

PATRON 2. NUTRICIONAL - METABOLICO

PATRON 3. ELIMINACION

PATRON 4. ACTIVIDAD - EIERCICIO

PATRON 5. DESCANSO Y SUENO

PATRONES: 6. COGNITIVO PERCEPTUAL. 7. AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO. 8. ROL
RELACIONES. 9. SEXUALIDAD-REPRODUCCION. 10. ADAPTACION TOLERANCIA ESTRES Y 11.
CREENCIAS

DIMENSION: FUNCION GESTION

DIMENSION: FUNCION DOCENCIA

DIMENSION: FUNCION INVESTIGACION

Figura 1: Dimensiones y patrones

2-2.- iQué Intervenciones NIC se recogen en la escala?

1. Dimensidn: Funcion Asistencial

« Enel PATRON 1. PERCEPCION MANEJO DE LA SALUD.

1. AUTOCUIDADO: 1801.Ayuda al autocuidado: Bafio e higiene.

2. PREVENCION: 6540. Contral de infecciones.

3.1. MEDICACION GENERAL: 2300. Administracidn de medicacidn. 2380. Manejo de la
medicacion. 2313, Administracion de medicacidn: intramuscular (l.m.). 2314. Administracion
de medicacion: intravenosa (i.v.). 4200. Terapia intravenosa (i.v.).3740. Tratamiento de la
fiebre. 2304. Administracion de medicacién: oral. 2311, Administracion de medicacion:
inhalatoria. 2318. Administracion de medicacidn: vaginal.

3.2. MEDICACION EPIDURAL: 2319.Administracidn de medicacion: intraespinal. 2214,
Administracion de analgésicos: intraespinal. 2210. Administracion de analgésicos.2400.
Asistencia en la analgesia controlada por el paciente (ACP). 1410. Manejo del dolor: agudo

4. MUESTRAS: 7820. Manejo de muestras.

5.1. EDUCACION PARA LA SALUD: 5510. Educacién para la salud. 5618. Ensefianza:
procedimiento/tratamiento.

5.2. Ep5 LACTANCIA: 5568.Educacion parental: lactante. 5244, Asesoramiento en la
lactancia.6522. Exploracién mamaria.6870. Supresion de lactancia materna.
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* Enel PATRON 2. NUTRICIONAL METABOLICO

7. PROCEDIMIENTOS INVASIVOS HABITUALES: 4190. Puncidn intravenosa. 4235.
Flebotomia: via canalizada. 4238. Flebotomia: muestra venosa. 4035. Muestra de sangre
capilar.4200. Terapia intravenosa.

8. HERIDAS: 3620. Sutura. 1750. Cuidados perineales

* Enel PATRON 3. ELIMINACION

[ 6. ELIMINACION: 580. Sondaje vesical.

* Enel PATRON 4. ACTIVIDAD-EJERCICIO

9.1. MONITORIZACION MATERNA: 6680 Signos Vitales.

9.2. MONITORIZACION FETAL: 6771.Monitorizacion fetal electrnica: antes del parto.
6772Monitorizacion fetal electronica: durante el parto.

10. POSICION: 840. Cambio de posicién.

« Enel PATRON 5. DESCANSO Y SUENO

11. CONFORT: 6482. Manejo ambiental: confort. |

« En los PATROMES: 6. COGNITIVO PERCEPTUAL 7. AUTOPERCEPCION-
AUTOCONCEPTO. 8. ROL RELACIONES. 9. SEXUALIDAD-REPRODUCCION. 10.
ADAPTACION TOLERANCIA ESTRES Y 11. CREENCIAS.

12. ACOMPANAMIENTO: 7140. Apoyo a la familia. 5250. Apoyo en la toma de decisiones. 5270.
Apoyo emocional. 5420. Apoyo espiritual. 4920. Escucha activa. 5440. Aumentar los sistemas de
apoyo. 5340. Presencia. 5460. Contacto. 6710. Fomentar el apego.

13. APOYO Y CUIDADO AL PACIENTE. 6656. Vigilancia: al final del embarazo. 6800. Cuidados del

can el médico. 6824, Cuidados del lactante: recién nacido. 6974. Reanimacidn neonatal. 6930.
Cuidados posparto. 1770. Cuidados post mortem.

embarazo de alto riesgo. 6850. Induccion del parto. 6720. Parto. 6830. Cuidados Intraparto. 6834.
Cuidados intraparto: parto de alto riesgo.6972. Reanimacidn: feto. 5294. Facilitar el duelo: muerte
perinatal. 2870. Cuidados postanestesia. 6750. Asistencia al parto por cesdrea. 7710. Colaboracion
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2. Dimensidn: Funcion Gestion

14. GESTION PACIENTE: 7310. Cuidados de enfermeria al ingreso. 7960. Intercambio de
informacidn de cuidados de salud. 7920. Documentacidn. 6574. Identificacidon del paciente.
7650. Delegacidn. 8100. Derivacidn. 7370. planificacion para el alta. 8140. Transferencia de
cuidados del paciente. 6520. Andlisis de la situacidn sanitaria (valoracion de enfermeria).
2880. Coordinacion preoperatoria.2930. Preparacidn quirdrgica.

15. GESTION UNIDAD: 8020. Reunion multidisciplinar sobre cuidados. 7840. Manejo de
suministros. 7980. Informe de incidencias. 6489. Manejo ambiental: seguridad del
trabajador. 7880. Manejo de la tecnologia. 7980. Informes de incidencias. 7830. Supervision
de personal. Gestion de calidad. 7640. Desarrollo de vias clinicas. 8700. Desarrollo de un
programa (protocolo). 7800. Control de Calidad. 7660. Revision del carro de emergencias.
6486 Manejo del ambiente: seguridad.

3. Dimensidn: Funcion Docencia

16. DOCENCIA: 7226. Perceptor Estudiante. 7222. Perceptor Empleado.

4. Dimension: Funcidn Investigacion

17. INVESTIGACION: 8120. Recogida de datos para investigacion.

2.3.- Definiciones de cada una de las NIC.

1. Dimensidn: Funcidn Asistencial

« Enel PATRON 1. PERCEPCION MANEJO DE LA SALUD.

1. AUTOCUIDADO: 1801: Ayuda al paciente a realizar higiene
1801. Ayuda al autocuidado: Bafio e higiene. | personal.

2. PREVENCION: 6540: Minimizar el contagio y transmision de
6540. Control de infecciones. agentes infecciosos.

3.1. MEDICACION GENERAL: 2300: Preparar, administrar y evaluar la
2300. Administracion de medicacian. efectividad de los medicamentos prescritos y
2380. Manejo de la medicacion. de libre dispensacion.

2313. Administracién de medicacién: 2380: Facilitar la utilizacidn segura y efectiva
intramuscular (i.m.). de los medicamentos prescritos y de libre
2314. Administracion de medicacion: dispensacion.

intravenosa (i.v.). 2313: Preparacidn y administracion de

4200. Terapia intravenosa (i.v.). medicamentos por via intramuscular.

3740. Tratamiento de la fiebre. 2314: Preparacion y administracion de

2304. Administracion de medicacion: oral. medicaciones por via intravenosa.

2311. Administracion de medicacién: 4200: Administracidn y control de liguidos y
inhalatoria. farmacos por via intravenosa.

2318, Administracion de medicacién:

vaginal.

263



MATERIAL COMPLEMENTARIO

264

3740: Tratamiento de los sintomas y
afecciones relacionadas con un aumento de
la temperatura corporal causado por
pirdgenos

enddgenos.

2304: Preparacion y administracion de
medicamentos por la

boca.

2311: Preparacion y administracion de
medicamentos por inhalacion.

2318: Preparacion e introduccidn de
medicaciones vaginales.

3.2. MEDICACION EPIDURAL:
2319.Administracion de medicacion:
intraespinal.

2214. Administracion de analgésicos:
intraespinal.

2210. Administracion de analgésicos.
2400. Asistencia en la analgesia controlada
por el paciente (ACP).

1410. Manejo del dolor: agudo.

2319: Administracidn y monitorizacion de
medicacidn a través de una via epidural o
intratecal establecida.

2214: Administracidn de agentes
farmacoldgicos en el espacio epidural o
intratecal para reducir o eliminar el

dolor.

2210: Utilizacidn de agentes farmacolégicos
para disminuir o eliminar el dolor.

1410: Facilitar el control por parte del
paciente de la administracién y regulacion
de los analgésicos.

4. MUESTRAS:
7820. Manejo de muestras.

7820: Obtener, preparar y conservar una
muestra para un andlisis de laboratorio.

5.1. EDUCACION PARA LA SALUD:
5510. Educacidn para la salud.
5618. Ensefianza:
procedimiento/tratamiento.

5510: Desarrollar y proporcionar instruccion
y experiencias de aprendizaje que faciliten la
adaptacion voluntaria de la conducta para
conseguir la salud en personas, familias,
grupos o comunidades.

5618: Preparacion de un paciente para que
comprenda y se prepare mentalmente para
un procedimiento o tratamiento prescrito.

5.2. EpS LACTANCIA:

5568. Educacion parental: lactante.
5244, Asesoramiento en la lactancia.
6522. Exploracidn mamaria.

6870. Supresion de lactancia materna.

5568: Ensefianza de los cuidados afectivos y
fisicos necesarios durante el primer afio de
vida.

5544: Ayudar a establecer y mantener una
lactancia materna satisfactoria.

6522: Inspeccidn y palpacion de las mamas y
de las zonas relacionadas.

6870: Facilitar el cese de produccion de
leche y minimizar congestidn mamaria.

s Enel PATRON 2. NUTRICIONAL METABOLICO

7. PROCEDIMIENTOS INVASIVOS
HABITUALES:

4190. Puncidn intravenosa.

4235. Flebotomia: via canalizada.
4238. Flebotomia: muestra venosa.

4190: Insercion de una aguja hueca en una
vena periférica para administrar liguidos,
sangre o farmacos.
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4035. Muestra de sangre capilar. 4235: Extraccion de una muestra de sangre a
4200. Terapia intravenosa. través de un catéter vascular permanente
para pruebas de laboratorio.

4238: Extraccion de una muestra sanguinea
venosa de una vena sin canalizar.

4035: Obtencidn de una muestra de sangre
arteriovenosa periférica por puncidn
transcutanea del cuerpo, como en el taldn,
un dedo u otro lugar.

4200: Administracidn y control de liguidos y
farmacos por via intravenosa.

8. HERIDAS: 3620: Aproximacion de los bordes de una
3620. Sutura. herida mediante material de sutura estéril y
1750. Cuidados perineales una aguja.

1750: Mantenimiento de la integridad de la
piel perineal y alivio de las molestias

perineales.
* Enel PATRON 3. ELIMINACION
6. ELIMINACION: 580: Insercidn de una sonda en la vejiga para
580. Sondaje vesical. el drenaje termporal o permanente de la
orina.

« Enel PATRON 4. ACTIVIDAD-EJIERCICIO

9.1. MONITORIZACION MATERNA: 6680: Recogida y analisis de datos sobre el
6680 Signos Vitales. estado cardiovascular, respiratorio y de
temperatura corporal para determinar y
prevenir complicaciones.

9.2. MONITORIZACION FETAL: 6771: Evaluacidn electrdnica de la respuesta
6771.Monitorizacion fetal electrdnica: antes | cardiaca fetal al movimiento, estimulos

del parto. externos o contracciones uterinas durante la
6772Monitorizacion fetal electrdnica: prueba anterior al parto.

durante el parto. 6772: Evaluacidn electrdnica de la respuesta

cardiaca fetal a las contracciones uterinas
durante los cuidados del parto.

10. POSICION: 840: Colocacion deliberada del paciente o de
840. Cambio de posicign. una parte corporal para favorecer el
bienestar fisioldgico y/o psicoldgico.

* Enel PATRON 5. DESCANSO Y SUENO

11. CONFORT: 6482: Manipulacion del entorno del paciente
6482: Manejo ambiente: confort para facilitar una comodidad dptima.
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« En los PATRONES: 6. COGNITIVO PERCEPTUAL. 7. AUTOPERCEPCION-
AUTOCONCEPTO. 8. ROL RELACIONES. 9. SEXUALIDAD-REPRODUCCION. 10.
ADAPTACION TOLERANCIA ESTRES Y 11. CREENCIAS.

12. ACOMPARNAMIENTO:

7140. Apoyo a la familia.

5250. Apoyo en la toma de decisiones.
5270. Apoyo emocional.

5420. Apoyo espiritual.

4920. Escucha activa.

5440. Aumentar los sistemas de apoyo.
5340. Presencia.

5460. Contacto.

6710. Fomentar el apego.

7140: Fomento de los valores, intereses y
objetivos familiares.

5250. Proporcionar informacion y apoyo a
un paciente que debe tomar una decisidn
sobre la asistencia sanitaria.

5270: Proporcionar seguridad, aceptacion y
animo en momentos de tension.

5420: Ayuda al paciente a sentir equilibrio y
conexidn con un poder sobrenatural.

4920: Prestar gran atencian y otorgar
importancia a los mensajes verbales y no
verbales del paciente.

5440: Facilitar el apoyo del paciente por
parte de la familia, los amigos y la
comunidad.

5340: Permanecer con otra persona, tanto
fisica como psicoldgicamente, durante los
momentos de necesidad.

5460: Proporcionar consuglo y comunicacion
a través de un contacto tactil intencionado.
6710: Facilitar el desarrollo de una relacion
afectiva y duradera entre el lactante y los
progenitores.

13. APOYO Y CUIDADO AL PACIENTE.
6656. Vigilancia: al final del embarazo.

6850. Induccion del parto.

6720. Parto.

6830. Cuidados Intraparto.

6834. Cuidados intraparto: parto de alto
riesgo.

€972, Reanimacion: feto.

5294. Facilitar el duelo: muerte perinatal.
2870. Cuidados postanestesia.

6750. Asistencia al parto por cesarea.
7710. Colaboraciton con el médico.

6974. Reanimacion neonatal.
6930. Cuidados posparto.
1770. Cuidados post mortem.

6800. Cuidados del embarazo de alto riesgo.

6824. Cuidados del lactante: recién nacido.

6656: Recopilacidn, interpretacidn y sintesis
objetivas y continuadas de los datos
materno fetales para el tratamiento,
observacién e ingreso.

6800: Identificacion y manejo de un
embarazo de alto riesgo para fomentar los
resultados de salud Gptimos en la madre y el
bebé.

6850: Iniciacidn o progresion del proceso de
parto mediante métodos mecanicos o
farmacoldgicos.

6720: Nacimiento de un nifio.

6830: Monitorizacidn y manejo de las etapas
uno y dos del parto.

6834: Ayudar en el parto vaginal de fetos
miltiples o mal posicionados.

6972: Adopcidn de medidas de urgencia
para mejorar la perfusidn placentaria o
corregir el estado acido basico del

feto.

5294: Ayuda en la resolucidn de una pérdida
perinatal.
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2870: Control y seguimiento del paciente
gue ha sido sometido recientemente a
anestesia general o regional.

6750: Proporcionar cuidados a una paciente
cuyo parto se produzca a través de una
incisidn abdominal hasta el itera.

7710: Colaboracion con los médicos para
proporcionar cuidados de calidad al
paciente.

6824: Provision de cuidados al lactante
durante la transicion del nacimiento a la vida
extrauterina y el periodo posterior de
estabilizacion.

6974: Adopcidn de medidas de urgencia
como soporte de la adaptacion del recién
nacido a la vida extrauterina.

6930: Proporcionar cuidados a la mujer
durante el periodo de 6 semanas que
comienza justo después del parto.

1770: Proporcionar cuidados fisicos al
cuerpo de un paciente fallecido y apoyo a la
familia.

2. Dimension: Funcidn Gestién

14. GESTION PACIENTE:

7310. Cuidados de enfermeria al ingreso.

7960. Intercambio de informacion de
cuidados de salud.

7920. Documentacion.

6574. |dentificacion del paciente.
7650. Delegacidn.

8100. Derivacion.

7370. planificacidn para el alta.
£140. Transferencia de cuidados del
paciente.

6520. Analisis de la situacion sanitaria
(valoracion de enfermeria).

2880. Coordinacion preoperatoria.
2930. Preparacion quirdrgica

7310: Facilitar el ingreso del paciente en un
centro sanitario.

7960: Proporcionar informacidn sobre la
atencidn del paciente a otros profesionales
sanitarios.

7920: Registro de los datos pertinentes del
paciente en una historia clinica.

6574: Verificacion positiva de la identidad
del paciente.

7650: Transferir la responsabilidad de la
realizacion de los cuidados del paciente,
manteniendo la responsabilidad del
resultado.

8100: Hacer los preparativos para que el
paciente sea atendido por otros cuidadores
o institucidn.

7370: Preparacion para trasladar al paciente
desde un nivel de cuidados a otro dentro o
fuera del centro de cuidados actual.

8140: Intercambio informacion esencial
sobre cuidados del paciente con otro
personal de enfermeria.
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6520: Deteccion de riesgos o problemas para
la salud por medio de la anamnesis, la
exploracion y otros procedimientos.

2880: Facilitar las pruebas de diagndstico y
la preparacidn preingreso del paciente
quirdrgico.

2930: Provision de cuidados a un paciente
inmediatamente antes de la cirugia y
verificacion de los procedimientos/pruebas y
documentacion requeridos en la historia
clinica.

15. GESTION UNIDAD:

8020. Reunidn multidisciplinar sobre
cuidados.

7840. Manejo de suministros.

7980. Informe de incidencias.

6489. Manejo ambiental: seguridad del
trabajador.

7880. Manejo de |la tecnologia.

7830. Supervision de personal. Gestidn de
calidad.

7640. Desarrollo de vias clinicas.

8700. Desarrollo de un programa
(protocolo).

7800. Control de Calidad.

7660. Revision del carro de emergencias.
6486. Manejo del ambiente: seguridad.

B020: Planificacidn y evaluacion de los
cuidados del paciente con profesionales
sanitarios de otras disciplinas.

7840: Asegurar la adquisicidn y
mantenimiento de los articulos apropiados
para la provision de cuidados al paciente.
T980: Notificacidn por escrito y oral de
cualquier suceso en el proceso de cuidados
del paciente que sea discordante con los
resultados esperados del paciente o con las
operaciones rutinarias del centro sanitario.
6489: Control y manipulacion del ambiente
de trabajo para fomentar la seguridad y la
salud de los trabajadores.

T8E0: Uso de equipo y dispositivos técnicos
para monitorizar el estado del paciente o
mantener la vida.

7830: Facilitar la provisidn de cuidados de
alta calidad al paciente por parte de otras
PErsonas.

7640: Elaboracidn y utilizacion de una
secuencia cronoldgica de las actividades de
cuidados del paciente para mejorar los
resultados esperados en él de una manera
rentable.

8700: Planificacion, aplicacidn y evaluacidn
de un conjunto coordinado de actividades
diseriado para aumentar el bienestar o para
prevenir, reducir o eliminar uno o mas
problemas de salud de un grupo o
comunidad.

7800: Recopilacidn y analisis sistematicos de
los indicadores de calidad de un centro para
mejorar la asistencia de los pacientes.

7660: Revision sistematica y mantenimiento
del contenido del carro de emergencias
segun los intervalos de tiempo establecidos.
6486: Vigilar y actuar sobre el ambiente
fisico para fomentar la seguridad.




3. Dimension: Funcién Docencia

MATERIAL COMPLEMENTARIO

16. DOCENCIA:
7226. Perceptor Estudiante.
7222, Perceptor Empleado.

7726: Ayuda y apoyo en las experiencias de
aprendizaje de los estudiantes.

7722: Ayuda y apoyo de un empleado nuevo o
trasladado mediante una orientacidn planificada
en un darea clinica especifica.

4. Dimension: Funcidon Investigacidn

17. INVESTIGACION:
8120. Recogida de datos para
investigacion

8120: Recogida de datos de investigacion.

2.4.- Suplementos de tiempo

6140.Manejo de la parada
cardiorespiratoria.

6320. Reanimacidn.

4021. Disminucidn de la hemorragia: itero
anteparto.

4026. Disminucidn de la hemorragia: dtero
postparto.

6860. Supresion de las contracciones
uterinas.

NUTRICION: 1100: Proporcionar y fomentar una ingesta
1100.Manejo de la nutricidn equilibrada de nutrientes.
URGENCIAS: 6140: Coordinacidn de las medidas de

urgencia para el soporte vital.

6320: Administracidn de medidas de
urgencias para mantener la vida.

4021: Limitacion de la cantidad de pérdida
de sangre del dtero durante el tercer
trimestre de embarazo.

4026: Limitacion de la pérdida de sangre del
utero posparto.

6860: Control de las contracciones uterinas
antes de las 37 semanas de gestacion.

ALTERNATIVAS PARA PALIAR EL DOLOR:
1480.Masaje.

5880. Técnica de relajacion.

6040. Terapia de relajacion.

1380. Aplicacion calor o frio.

1480: Estimulacidn de la piel y tejidos
subyacentes con diversos grados de presion
manual para disminuir el dolor, inducir la
relajacion y/o mejorar la

circulacidn.

S880: Disminucidn de la ansiedad del
paciente que presenta angustia aguda.
6040: Uso de técnicas para favorecer e
inducir la relajacidn con objeto de disminuir
los signos y sintomas indeseables como
dolor, tension muscular o ansiedad.

1380: Estimulacidn de la piel y tejidos
subcutdneos con calor o frio para disminuir
el dolor, los espasmos musculares o la
inflamacidn.

ADMINISTRACION COMPLEJA:
4030. Administracion de hemoderivados.

4030: Administracidn de sangre y
hemoderivados y monitorizar la respuesta
del paciente.
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INTERVENCIONES PARA MANTENER EL
AISLAMIENTO:
6630. Aislamiento.

6630: Confinamiento solitario en un
ambiente totalmente protector con estrecha
vigilancia por parte del personal de cuidados
en razon de la seguridad o para el control de
determinadas conductas.

1052. Alimentacion con biberan.

INSTRUMENTAL: 2910: Manejar los requerimientos de
2910. Manejo de la instrumentacion materiales, instrumentos, equipos y
quirdrgica. esterilidad del campo guirdrgico.
LACTANCIA ARTIFICIAL: 1052: Preparacion y administracion de

liguidos a un lactante mediante biberones.

2.5.- Preguntas Frecuentes y Aclaraciones de los items para su correcta

cumplimentacion

1. Dimension: Funcidn Asistencial

e Enel PATRON 1. PERCEPCION MANEJO DE LA SALUD.

1. AUTOCUIDADOD:
1801.Ayuda al autocuidado: Bafio e higiene.

Es un item delegado a las auxiliares de
enfermeria, por lo tanto, si lo realizan sdlo
ellas, no se marcard, si la matrona colabora
en su realizacidn, si.

Dentro de este itemn se encontraria el
cambio de empapador o compresas.

2. PREVENCION:
6540. Control de infecciones.

Es un item fijo, ya que el NIC que incluye se
realiza siempre en cada turno y con todos
los pacientes.

3.1. MEDICACION GENERAL:

2300. Administracion de medicacion.
2380. Manejo de la medicacian.
2313. Administracion de medicacion:
intramuscular (i.m.).

2314. Administracion de medicacion:
intravenosa (i.v.).

4200. Terapia intravenosa (i.v.).
3740. Tratamiento de la fiebre.
2304. Administracion de medicacion: oral.
2311. Administracion de medicacion:
inhalatoria.

2318. Administracion de medicacion:
vaginal.

Se marcara cada vez que se administre
cualgquier medicacidn a la paciente. Se
tendra en cuenta la administracion de
analgesia por via inhalatoria, marcando cada
vez gue apoyemos su administracidn.

3.2. MEDICACION EPIDURAL:
2319.Administracion de medicacion:
intragspinal.

2214, Administracion de analgésicos:
intragspinal.

2210. Administracion de analgésicos.
2400. Asistencia en la analgesia controlada
por el paciente (ACP).

1410. Manejo del dolor: agudo.

Se marcara cada vez que se prepare y
administre analgesia epidural.
También se marcaran los bolos de epidural.
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4. MUESTRAS:
7820. Manejo de muestras.

Todo tipo de muestra, entre ellas la muestra
de sangre de corddn. No contar con muestra
de sangre de la madre.

5.1. EDUCACION PARA LA SALUD:
5510. Educacidn para la salud.
5618. Ensefanza:
procedimiento/tratamiento.

5.2. EpS LACTANCIA:

5568.Educacidn parental: lactante.
5244. Asesoramiento en la lactancia.
6522. Exploracidn mamaria.

6870. Supresion de lactancia materna.

e Enel PATRON 2. NUTRICIONAL METABOLICO

7. PROCEDIMIENTOS INVASIVOS
HABITUALES:

4190. Puncidn intravenosa.

4235, Flebotomia: via canalizada.
4238, Flebotomia: muestra venosa.
4035. Muestra de sangre capilar.
4200. Terapia intravenosa.

Incluye muestras sanguineas. El glucometer
se apuntard las veces que se haga, silo hacen
los alumnos, estaria incluido en gestidn del
paciente y docencia.

8. HERIDAS:
3620. Sutura.
1750. Cuidados perineales

s Enel PATRON 3. ELLMINACION

6. ELIMINACION:
580. Sondaje vesical.

Insercidn de sonda vesical tanto
intermitente como continua.

e Enel PATRON 4. ACTIVIDAD-EJERCICIO

9.1. MONITORIZACION MATERNA:
6680 Signos Vitales.

Cada vez que se realice una toma de
constantes vitales.

9.2. MONITORIZACION FETAL:
6771.Monitorizacion fetal electronica: antes
del parto.

6772.Monitorizacion fetal electronica:
durante el parto.

Vigilancia de RCTG.

10. POSICION:
840. Cambio de posicign.

Colaborar en la realizacion de los cambios
posturales de la madre.

* Enel PATRON 5. DESCANSO Y SUENO

11. CONFORT:
6482: Manejo ambiente: confort

Todas las actividades que van enfocadas en
mejorar el confort de la pareja durante el
parto.
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e En los PATRONES: 6. COGNITIVO PERCEPTUAL. 7. AUTOPERCEPCION-
AUTOCONCEPTO. 8. ROL RELACIONES. 9. SEXUALIDAD-REPRODUCCION. 10.
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ADAPTACION TOLERANCIA ESTRES Y 11. CREENCIAS.

12. ACOMPANAMIENTO:

7140. Apoyo a la familia.

5250. Apoyo en la toma de decisiones.
5270. Apoyo emocional.

5420. Apoyo espiritual.

4920. Escucha activa.

5440. Aumentar los sistemas de apoyo.
5340. Presencia.

5460. Contacto.

6710. Fomentar el apego.

Intervenciones con objetivo terapéutico,
para mejorar la evolucidn del proceso de
parto.

13. APOYO Y CUIDADO AL PACIENTE:
6656. Vigilancia: al final del embarazo.

6800. Cuidados del embarazo de alto riesgo.

6850. Induccicn del parto.

6720. Parto.

6830. Cuidados Intraparto.

6834. Cuidados intraparto: parto de alto
riesgo.

6972. Reanimacidn: feto.

5294. Facilitar el duelo: muerte perinatal.
2870. Cuidados postanestesia.

6750. Asistencia al parto por cesarea.
7710. Colaboracidn con el médico.

6824. Cuidados del lactante: recién nacido.
6974. Reanimacidn neonatal.

6930. Cuidados posparto.

1770. Cuidados post mortem.

Todas las intervenciones o actividades que
realizamos dentro del cuidado a la mujer
durante el proceso de parto, cuidados al
recién nacido, postparto. Asi comao
colaboracidn con pediatra, anestesista o

ginecdlogo.

2. Dimensidn: Funcién Gestién

14. GESTION PACIENTE:

7310. Cuidados de enfermeria al ingreso.
7960. Intercambio de informacion de
cuidados de salud.

7920. Documentacion.

6574. Identificacion del paciente.
7650. Delegacian.

£100. Derivacion.

7370. planificacidn para el alta.

8140. Transferencia de cuidados del
paciente.

6520. Analisis de la situacidon sanitaria
(valoracidon de enfermeria).

2880. Coordinacidn preoperatoria.
2930. Preparacién guirdrgica

Intervenciones de comunicacidn de cuidados
con otros perfiles profesiones.

Preparacidon del quiréfano en caso de
cesarea, version cefdlica externa, o parto
gemelar.

Realizar informe de parto, y certificado de
nacimiento.
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15. GESTION UNIDAD: Intervenciones propias de gestion de la
8020. Reunidn multidisciplinar sobre unidad.
cuidados. Revision del carro de paradas.

7840. Manejo de suministros.

7980. Informe de incidencias.

6489. Manejo ambiental: seguridad del
trabajador.

7880. Manejo de |a tecnologia.

7830. Supervision de personal. Gestion de
calidad.

7640. Desarrollo de vias clinicas.

8700. Desarrollo de un programa
(protocola).

7800. Control de Calidad.

7660. Revisidn del carro de emergencias.
6486. Manejo del ambiente: seguridad.

Pregunta Frecuente:

Avisar al celador para llevarse a la mujer, quiréfano, traslado, colocar mesa de partos
etc., preparar a la paciente para ese traslado, avisar al médico de guardia por el estado
de madre o hijo, solicitar medicacidn a farmacia para un paciente, verificar medicacion
o realizar cualguier gestion por un paciente a farmacia, comprobar PCR y solicitar al
laboratorio el resultado de la misma, entre otras actividades relacionadas con la gestion
de la situacion o estados del paciente - Se consideraran dentro del item Gestion del

Paciente.

Pregunta Frecuente:

Cualguier actividad que se delegue a otro profesional = Cuenta dentro del item Gestidn
del Paciente, pero no se incluyen en su item NIC correspondiente a no ser que la realice

enfermeria.

Pregunta Frecuente:

Atender los timbres de las pacientes, avisar a la limpiadora, gestionar cambios de
habitacion, aislamientos o ingresos y altas con admisidn, solicitar un doble chequeo al
compaiiero sobre estado de madre- hijo, entre otras actividades relacionadas con la

unidad de paritorio.... = Se consideraran Gestion de la Unidad.
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3. Dimensidn: Funcion Docencia

16. DOCENCIA: Las actividades o intervenciones que realizan los
7226. Perceptor Estudiante. estudiantes de enfermeria y residentes de
7222, Perceptor Empleado. matrona, delegadas por su matrona tutora.

4. Dimension: Funcidn Investigacion

17. INVESTIGACION:
8120. Recogida de datos para
investigacion

2.4.- Suplementos de tiempo

NUTRICION: Dar dieta prescrita o bebidas durante el
1100.Manejo de |la nutricidn proceso de parto.
URGENCIAS:

6140.Manejo de la parada
cardiorespiratoria.

6320. Reanimacidn.

4021. Disminucidn de la hemorragia: dtero
anteparto.

4026. Disminucidn de la hemorragia: dtero
postparto.

6860. Supresidn de las contracciones
uterinas.

ALTERNATIVAS PARA PALIAR EL DOLOR:
1480.Masaje.

S880. Técnica de relajacion.

6040. Terapia de relajacidn.

1380. Aplicacion calor o frio.

ADMINISTRACION COMPLEJA:
4030. Administracion de hemoderivados.

INTERVENCIONES PARA MANTENER EL Intervenciones destinadas al aislamiento de
AISLAMIENTO: gestantes COVID positiva o por otra causa.
6630.Aislamiento.

INSTRUMENTAL:
2910. Manejo de |a instrumentacidn
quirdrgica.

LACTAMNCIA ARTIFICIAL:
1052. Alimentacidn con biberdn.
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M.C.12. Resolucion de inscripcion de Escala disefiada ad hoc en la Propiedad

Intelectual de la Regién de Murcia.

E Region de Murcia

RESOLUCION DE INSCRIPCION DE DERECHOS DE PROPIEDAD
INTELECTUAL

Vista la solicitud de inscripcion de derechos de propiedad intelectual
correspondiente al solicitante, Lorena Goémez Garcia, con nimero de
expediente: 765-714825, tramitado en este Registro Territorial, habiéndose
calificado y verificado la legalidad de los actos relativos a los derechos
H inscribibles, en uso de las facultades que tengo atribuidas y en
cumplimiento de lo establecido en el articulo 24 del Real Decreto por el que

g
= se aprueba el Reglamento del Registro de la Propiedad Intelectual (BOE
[ ntim. 75 de 28 de marzo de 2003), he tenido a bien dictar la siguiente
: RESOLUCION
g Se acuerda inscribir en el Registro General de la Propiedad Intelectual los
derechos del expediente referenciado, conforme queda expresado en el
e asiento respectivo.

Notifiquese la presente resolucion al interesado, con traslado del asiento
respectivo, y con indicacién de los recursos y acciones que procedan contra
- el acuerdo del Registrador, en via en via administrativa y/o judicial en
funcion del objeto impugnado, de conformidad con lo previsto en el articulo
145 de la Ley de Propiedad Intelectual.

”‘“"ml
4 dad

EL REGISTRADOR TERRITORIAL,

Antonio Martinez Nieto

i (Este documento contiene fecha y firma digital al margen)
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