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a atencion a la salud, su promocién y prevenciéon es un aspecto primordial en

el desarrollo actual de la sociedad. La concepciéon imperante de la salud como
un estado de completo bienestar fisico, mental y social ha convertido su logro en un
objetivo no s6lo personal sino social. El usuario se entiende como protagonista de su
propia salud. Como un ser complejo fruto de la integracion de sentimientos,
conocimientos, un planteamiento vital y una realidad social concreta. Escuchar la
opinion de los usuarios de los servicios sanitarios pasa a ser una obligacion para la
mejora de la eficiencia del sistema. A partir de la idea de colaboraciéon mutua y del
protagonismo del paciente en la concepcion actual de salud, surge la necesidad de
contar con herramientas integradas en la organizacidén sanitaria a través de las que se

pueda escuchar su voz.

El marketing se ha ido adaptando desde su concepciéon original como mediode
perpetuar en el tiempo las relaciones entre los usuarios y la empresa. Ha demostrado
ser de gran utilidad como herramienta de gestidn, en la integracion de todos los
elementos de un servicio sobre el eje de la calidad, entendida como calidad percibida
por el usuario. Su aplicaciéon a servicios publicos y sanitarios supone una mejora
continua del servicio proporcionado, la contencién y racionalizacién del gasto, y una

mayor satisfaccion del paciente.

Por su parte, la calidad estd implicita en la vocacién de los servicios publicos y en su
vinculacion a la satisfaccion de las necesidades descubiertas. El hecho de que las
expectativas acerca del servicio y las necesidades varien de unos usuarios a otros a lo
largo del tiempo, le confiere al marketing un caracter dinamico en constante

renovacion.



El parto es la causa mas frecuente de ingreso en los hospitales espafioles, y en él se
invierten importantes recursos tanto econdmicos como humanos, en cualquier
sistema sanitario. El parto normal es un proceso fisioldgico en el que los protagonistas
no estan enfermos. Se trata de un momento de especial vulnerabilidad por su alto
contenido emocional y su vinculaciéon en el desarrollo de lazos afectivos en la familia.
Esto hace ain mas importante que en la atencién que se presta se cuide el trato

respetuoso, la participacion en la toma de decisiones, y el “primum non nocere”.

En el momento actual el proceso de atencién al parto estd siendo objeto de un
excesivo intervencionismo, generalmente no avalado por la evidencia cientifica, y se
descuidan aspectos organizativos, de accesibilidad, disponibilidad y de humanizacién
en la atencién. Detectar las debilidades e ineficiencias de los procesos de atencion al
paciente es una necesidad de la practica asistencial, que no siempre es facil de
resolver. Pese a algunos esfuerzos, carecemos en nuestro sistema sanitario de
herramientas estandarizadas de evaluacion de calidad percibida adaptadas a nuestro
entorno, utiles y faciles de aplicar, que se integren en pos de un sistema sanitario de

calidad.

La pretension de este trabajo es contribuir a evaluar la calidad asistencial de la
atencion sanitaria prestada a las mujeres y a los recién nacidos durante el parto,
puerperio y lactancia materna en los hospitales del Servicio Gallego de Salud.
Proporcionar una herramienta de evaluacion agil y cientificamente probada ayudaria
mejorar la atencién sanitaria que se presta a las mujeres durante este proceso

asistencial.

Con este fin desarrollamos un marco tedrico que puede dividirse en dos partes. En los
tres primeros capitulos se revisan el nuevo modelo biopsicosocial de salud, y el
contexto del sistema sanitario publico espafol, en el que se encuadra la atencién al
parto normal. También se realiza un repaso de la evolucién conceptual del marketing
y de las diferentes perspectivas y dimensiones que han definido tradicionalmente la

calidad percibida, con especial atencion a la evaluacién de la calidad en los servicios



sanitarios, en nuestra pretension por conocer las necesidades de los usuarios del

sistema sanitario.

En los siguientes capitulos se realiza un repaso de la evidencia cientifica actual
respecto a la atencion al parto normal y el puerperio, y se describen brevemente las
diferentes escalas y estudios previos en lo referente a la satisfaccion de la mujer a la

hora de dar a luz.

Por su parte, el estudio empirico se divide a su vez en dos estudios complementarios.
El primero, referido a la modelizaciéon de la calidad percibida en los servicios de
maternidad con una perspectiva cualitativa, gracias a la informacién obtenida
mediante la realizacion de grupos focales. El segundo se centra en el desarrollo del
analisis de la situacién actual de la atencién al parto con técnicas cuantitativas, como
es la cumplimentacion de un cuestionario realizado en base a la informacién extraida
de los grupos focasles, una intesa revision bibliografuca y la opinién de expertos en el
tema. La convinaciéon de ambas metodolégias permite maximizar la fiabilidad y la

utilidad de la informacién recabada.

Por ultimo, se exponen y discuten las principales conclusiones de este trabajo, asi
como sus limitaciones y futuras lineas de investigacién a las que, a nuestro modo de

ver, puede dar lugar.
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1.LA ATENCION SANITARIA

La atencion a la salud, su promocién y prevencion es una cuestion primordial en el
desarrollo de cualquier sociedad o pais, y conlleva un desembolso econémico
importante. Para garantizar una atencion sanitaria adecuada se necesita una buena
red de hospitales y centros de Atenciéon Primaria, en los que trabajen profesionales
cualificados y motivados. El conocimiento de la opinién de los usuarios acerca de los
servicios sanitarios y de las eventuales necesidades no resueltas constituye una
herramienta clave para la mejora del servicio y la optimizacion de los recursos. Este
enfoque que otorga un protagonismo al paciente en la concepcion actual de salud y en
consecuencia, en la propia gestidn de los recursos y servicios sanitarios se traduce en
la necesidad de disponer de herramientas de escucha activa, que permitan incorporar
las percepciones de pacientes y/o usuarios a la misma gestién. Contar con su opinion
ademas de gran utilidad a la hora de implantar cambios, ajustados a sus necesidades,

permite aumentar su satisfaccion (Castelo, Valenciano, Taboada y Bastida, 2010).
1.1. Nuevo concepto de salud

Desde sus origenes el ser humano ha tratado de explicar la realidad y los
acontecimientos trascendentales que en ella tienen lugar, como la vida, la muerte o la
enfermedad. Desde hace siglos los resultados obtenidos de la experiencia diaria han
venido conviviendo con una medicina magico-religiosa para intentar comprender lo
inexplicable. Entre los siglos XVII y XIX, los esfuerzos se centraron en clasificar
organos, tejidos y enfermedades y en establecer leyes de funcionamiento de los
procesos fisioldgicos y patoldgicos. El papel de la medicina, en estos siglos era el de

curar pocas veces, aliviar a menudo y consolar siempre.


http://es.wikipedia.org/wiki/Vida
http://es.wikipedia.org/wiki/Muerte
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
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La medicina del siglo XX, impulsada por el desarrollo cientifico y técnico, fue
consolidandose progresivamente como una disciplina mas resolutiva. La medicina
cientifica, basada en la evidencia, se apoya en un modelo fundamentalmente
biologicista, pero la complejidad de los seres humanos lleva a la conclusion de que no
hay enfermedades, sino personas enfermas. El cambio conceptual mas importante
tiene lugar en 1946 cuando la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en su Carta
Magna define la salud como “el completo estado de bienestar fisico, psiquico y social”.
En consecuencia la buena salud es el cimiento sobre el que se construye el progreso
social. La buena salud fisica y mental se hace necesaria para alcanzar la calidad de vida

a que aspira la sociedad moderna.

Una de las consecuencias del nuevo enfoque o concepto de salud fue la incorporacion
de las categorias de biologia humana, medio ambiente y estilo de vida a un nivel de
importancia igual al de la organizaciéon del cuidado médico. El propio Lalonde
(ministro de sanidad canadiense) present6 estos conceptos en la conferencia

Panamericana de la salud de Ottawa en 1974.

En 1978 la OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) celebran
la conferencia internacional de atenciéon primaria de salud de Alma-Ata. En dicho
encuentro se reafirma la salud como un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente vinculado a la ausencia de afecciones o enfermedades, siendo
ademas un derecho humano fundamental, por lo que se convierte en la meta social
mas importante. La consecucion de este objetivo requiere de la participacion de
multiples sectores sociales y econdmicos. Al mismo tiempo, se subraya la importancia
de la atencion primaria de salud como estrategia para alcanzar un mejor nivel de

salud de los pueblos, siendo el lema promulgado "Salud para Todos en el afio 2000".

Paralelamente, en 1977, Engel propone el Modelo Biopsicosocial (MBPS), con el que
intenta explicar como el sufrimiento y la enfermedad estan influidos por maultiples

niveles de la organizacion humana, que van desde el nivel molecular hasta el nivel

[24]


http://es.wikipedia.org/wiki/Siglo_XX
http://es.wikipedia.org/wiki/Medicina_basada_en_la_evidencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Derechos_humanos
http://es.wikipedia.org/wiki/Atenci%C3%B3n_primaria_de_salud
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social. E1 MBPS plantea diferentes vias para entender la experiencia de enfermar del
paciente, considerandola una parte fundamental para llegar al diagndstico y a un
adecuado tratamiento. Se introduce también la observacién mediante técnicas

cualitativas y las emociones en la relacion asistencial (Engel, 1977).

E1 MBPS supone una aproximacion holistica a la medicina que resulta esencial en la
practica clinica habitual. Segun éste los individuos, organizaciones, grupos y
sociedades tienen caracteristicas de los sistemas adaptativos complejos (Byrne,
1998), lo que implica la participacién mas directa del paciente en la intervencién de
los proveedores de salud. Una mejor comprension de esta complejidad facilita, por
ejemplo, la interpretacion de los resultados de los ensayos clinicos y la investigacion
diagnostica. Las cuestiones éticas pasan a ser consideradas una parte importante
dentro del enfoque holistico de salud y se sugiere que la investigaciéon incorpore
estudios sobre la eficacia del modelo biopsicosocial aplicado a la atencién sanitaria, la
influencia de la capacidad cultural y la ética (Hummers-Pradier, Beyer, Chevallier,
Eilat-Tsanani, Lionis, Peremans, et al, European General Practice Research Workshop

(EGPRN), 2010).

En la misma linea, se subraya que la capacidad de desarrollar un modelo que tenga en
cuenta la dimension cultural y existencial requiere un enfoque integral de la atencidn.
Se considera el cuidado de la persona en su totalidad, sin separar lo fisico de lo
psiquico, aplicando aquellas terapias basadas en la evidencia de sus beneficios e
incluso sus costes, teniendo en cuenta el contexto de valores, creencias, cultura,

familia, etc. (Galvez, 2003).

Para que la integralidad sea efectiva deben ofertarse a la comunidad una amplia gama
de servicios suficientes para satisfacer las necesidades comunes de la poblacién. De
ahi la importancia de equipos de atencién multidisciplinares y de la coordinacién
entre la atencion primaria y hospitalaria. La orientaciéon a la comunidad supone la
conciliacién de las necesidades de salud de cada paciente y las necesidades sanitarias

de la comunidad, en equilibrio con la disponibilidad de recursos. Aunque se remonta a
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los trabajos de Kark en los afios 1950 y 1960, el paradigma de la medicina orientada a
la comunidad adquiere una definicién mas estructurada durante la década de los 80
(Nutting, Wood & Conner, 1985). Estas caracteristicas del nuevo modelo de salud
deben reflejarse en la actividad diaria en el sistema sanitario. En esta actuacion se
parte de los conocimientos cientificos actuales, el contexto del paciente e incluso su
actitud para llevar a cabo las tareas clinicas correspondientes. Las decisiones y
actividades sanitarias que se lleven a cabo deben centrarse en la atencidn a la persona
solucionando sus problemas especificos contextualizados y sin olvidarse de un

enfoque global y la orientacién a la comunidad.

Habilidad para
resolver
problemas
especificos

Enfoque global

Cuidado
centrado en la
persona

Orientacién
comunitaria

TAREAS
CLINICAS

COMUNICACION
CON EL

Manejo de PACIENTE

Modelo

necesidades holistico

MANEJO
PRACTICO

ACTITUD CIENCIA CONTEXTO

Figura 1. Representacién de las competencias (y caracteristicas esenciales) del ejercicio de la
medicina. Adaptacion de la definicibn de medicina familiar de la Organizacién Mundial
de los Médicos Generales de Familia (2002) y del Colegio Suizo de Medicina Primaria
(2004).




Modelizacén y medida de la Calidad de la Atencidn al Parto

Se es consciente del hecho de que determinados comportamientos conducen a la
enfermedad, pero es menos conocido como estos comportamientos se producen,
llegan a mantenerse en el tiempo, y lo mas importante, se pueden llegar a cambiar. En
el contexto del ejercicio del modelo biopsicosocial los procesos que dan lugar a
patrones sociales de riesgo deben ser abordados y comprendidos. Determinadas
condiciones sociales inciden en el desarrollo de las enfermedades y facilitan la
expresion de la susceptibilidad individual (Krieger & Fee, 1994; Link, Northridge,
Phelan & Ganz, 1998; McKinlay, 1995; Rose & Day, 1990). Es necesario un esfuerzo
vigoroso y sostenido para entender mejor lo diferente que coloca a las personas en

riesgo.

El comportamiento humano se ve influenciado por fenémenos biologicos y por
determinadas contingencias que tienen lugar en un entorno social y fisico, lo que se
pretende representar en la figura 2.

Se camina hacia una mayor integracion de la biologia, el contexto sociocultural y el

comportamiento con respecto al estudio de la salud.

[27]
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NIVEL GLOBAL (Geopolitica, economia y medio ambiente).

MACRONIVEL (Nacién, comunidad, provincia).

MEDIONIVEL (Trabajo, escuela, comunidad, sistema sanitario).

MICRONIVEL (Grupo familiar, redes sociales).

/
( OPORTUNIDADES ) ( LIMITACIONES

¢ =

Accién humanay
comportamiento

( EXPRESION )

SISTEMA MULTIORGANICO

NIVEL CELULAR

NIVEL SUBCELULAR/MOLECULAR

SUBSTRATO GENOMICO

Figura 2. Representacion del nexo entre la sociedad, comportamiento y biologia en un espacio
multidimensional. Adaptado de Glass & McAtee (2005)
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Es bien sabido que los sistemas de salud tienen una capacidad limitada de producir
salud. Ha llegado a decirse que la asistencia sanitaria puede contribuir con un 10% a
mejorar el grado de salud. El 90% restante dependeria de factores economicos, del
medio y de la conducta higiénica de cada persona (Department of Health, Education
and Welfare, Estados Unidos (U.S.), 1979). En la promocion de la salud los gobiernos
deben colaborar con el sistema sanitario. La poblacion, por su parte, tiene el derecho y
el deber de participar individual y colectivamente en la planificacién y aplicacion de
su atencion de salud. En el Informe Lalonde (Canadd, 1974) se propone una primera
definicion de promocién de la salud como la ciencia y el arte de ayudar a las personas a
cambiar su estilo de vida de avanzar hacia un estado de salud éptimo. Esta definicion
recoge la necesidad de informar, influir y ayudar a las personas y organizaciones para
que puedan aceptar mas responsabilidades y ser mas activas en las propias cuestiones
vinculadas a su salud mental y fisica. En la misma linea, el Informe Healthy People
(U.S., 1979) sefiala que la promocion de la salud busca el desarrollo de la comunidad y
las distintas medidas que pueden ayudar a las personas a desarrollar estilos de vida que

pueden mantener y aumentar el estado de bienestar.

La importancia de formar y desarrollar actividades en pos de la salud lleva a que en
1984, la OMS desarrolle su propia definicién de promocion de la salud como el proceso
que permite a las personas incrementar el control sobre, y mejorar, su salud. Un marco
adecuado para la promocién de la salud, comprende tres grandes "mecanismos: el
auto-cuidado, la ayuda mutua y los ambientes saludables (Informe Epp, Canada,

1986).

La primera Conferencia Internacional sobre Promocidén de la Salud (Ottawa, 1986), da
lugar a la Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud en la que se establecen los
principios basicos de la promocion de la salud. Los factores sociales y econémicos se
aluden como determinantes del estado de salud. Con el paso de los afios el tema se ha
mantenido de total actualidad.

En el afo 2005 la Carta de la OMS de Bangkok brinda una nueva orientacién para la

promocion de la salud preconizando politicas coherentes, inversiones y alianzas entre

[29]
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los gobiernos, las organizaciones internacionales, la sociedad civil y el sector privado.
El propio Tratado Constitutivo de la Uniéon Europea otorga un especial protagonismo a
la Salud Publica, introduciendo un articulo especifico al respectol. Sobre esta base se
han venido desarrollando diferentes programas e iniciativas, una de las cuales ha sido

la creacidn de una Agencia Ejecutiva de Salud Publica.

1.2. Importancia de la gestion

Es indudable que una mayor aspiracién en una asistencia completa de salud conlleva
un importante esfuerzo organizativo y un desembolso econémico. Ademas los avances
en las ciencias biomédicas, el incremento de la inmigracion, el envejecimiento de la
poblacion, el incremento de las demandas sociales y la exigencia de mayor calidad en
las prestaciones contribuyen de forma activa al incremento del gasto sanitario, muy
por encima del crecimiento de la economia. Como consecuencia la sostenibilidad del
Sistema Sanitario se supedita mas que nunca a una buena gestiéon de los recursos
disponibles, y a ajustes correctos a la evolucién de las técnicas. La incorporacién de
herramientas de gestion integral en los servicios sanitarios ha ido cobrando un
protagonismo cada vez mayor en los ultimos afios. Se ha puesto énfasis en los
autocuidados, las actividades preventivas y la promocién de la salud; se han
desarrollado nuevos sistemas de informacion; se han puesto en practica medidas de
contencion del gasto, etc. y, en definitiva numerosas iniciativas para alcanzar una

atencion sanitaria cada vez mas eficaz, a la vez que eficiente y equitativa.

1 Tratado Constitutivo de la Comunidad Europea (modificado por el tratado de Niza). Titulo XIII Salud Publica, Art. 152(2001).
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En la actualidad el médico ocupa un lugar importante en la asistencia sanitaria. Sobre
él recae la facultad de decidir a muchos niveles: el tiempo de dedicaciéon a cada
paciente, qué pruebas diagnosticas realizar, qué tratamiento (farmacoldgico 6
quirurgico) prestar al paciente, donde prestar los servicios (ingresado ¢ en
domicilio,), qué recursos emplear, etc. Muchas de estas decisiones estan
condicionadas por limitaciones de la propia Administracion y por las demandas
sociales. A dia de hoy del médico se espera no sélo que sea un “sanador” o agente de

salud, sino que se le implique en la propia gestion de los recursos sanitarios.

Con la aplicacion de los principios del marketing al &mbito sanitario, el usuario pasa a
ser un elemento primordial en la gestion. Como beneficiario de los resultados y
procesos del sistema sanitario, su opinién se convierte en referente de aquellos
elementos que pueden estar afectando a la calidad de la asistencia y a la prioridad en
su mejora (Bansal, 2004). La OMS en el afio 2000 define un sistema sanitario como el
conjunto de organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo principal es mejorar
la salud en los hogares, lugares de trabajo, lugares ptblicos, las comunidades, asi como
en el medio ambiente fisico y psicosocial. Su finalidad es promover, restablecer o
mantener la salud. La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico
(OCDE) propuso en 1987 una clasificacion de los sistemas sanitarios en tres modelos

bésicos:

El Modelo de Servicio Nacional de Salud (Beveridge), de cobertura universal, financiado
a través de impuestos y cuotas a la Seguridad Social, de empresarios y trabajadores,

con produccion y provision publicas de la atencion sanitaria.

El Modelo de Seguridad Social (Bismarck), de cobertura universal obligatoria,
generalmente dentro de la Seguridad social, financiado por las cuotas de empresarios
y de los trabajadores, a través de fondos asegurados sin animo de lucro, con una

combinacién publico-privada en produccion y provision de los servicios sanitarios.

(31]
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El Modelo de seguro privado, que se caracteriza por la compra de la cobertura sanitaria
privada por parte de los individuos o determinadas empresas, financiado por los
individuos y/o cuotas de los empresarios y con una provision de los servicios
sanitarios de tipo privado, generalmente sin animo de lucro (Aranaz, Aibar, Vitaller y

Mira, 2008).

1.3. El Sistema Sanitario Publico Espafiol

La Constitucién Espafiola de 1978 obliga a los poderes publicos a proteger la salud de
los ciudadanos. El marco legislativo actual en el que se asienta y funciona el Sistema
Sanitario espafiol es la ley General de Sanidad, 14/1986, del 25 de Abril, la ley
organica 3/1986, del 25 de Abril, de Medidas Especiales en Materia de Salud Publica, y
la Ley de Cohesion y Calidad 16/2003.

La Ley General de Sanidad cre6 el Sistema Nacional de Salud, delimit6 las
competencias de las distintas Administraciones Publicas, su estructura organizativa y
funcionamiento descentralizado y coordinado, asi como su financiacién, y cubre la
legislacién en areas como sanidad privada, productos farmacéuticos, docencia,
investigacion y asesoramiento cientifico y sanitario del Ministerio de Sanidad y
Consumo. Con esta ley se favoreci6 el paso del modelo Bismarck (seguros sociales) al

actual Modelo Beveridge (Sistema Nacional de Salud).

El Sistema Nacional de Salud espafiol esta constituido por el conjunto de los servicios
de salud de la Administracion del Estado y de los servicios de salud de las
comunidades auténomas en los términos establecidos en la Ley General de Sanidad
(articulo 44.2). La Ley 30/85 General de Sanidad y con la Ley 16/03 de Cohesion y
Calidad del Sistema Nacional de Salud faculta a las Comunidades Auténomas para que
asuman las competencias en Salud Publica, teniendo el Ministerio de Sanidad la
obligacion de armonizar y homogeneizar las actividades que realicen en aras de

conseguir los principios basicos que la inspiran, de atencién universal y equidad en
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todo el territorio: planificacién y organizacién de sus propios Servicios de Salud,
gestion de sus presupuestos y definicion de sus estructuras competenciales. Esta
misma ley define la prestacion de atencidn sanitaria del Sistema Nacional de Salud
como los servicios o conjunto de servicios preventivos, diagndsticos, terapéuticos,
rehabilitadores y de promocién y mantenimiento de la salud dirigidos a los ciudadanos.
Del mismo modo, definen la cartera de servicios como el conjunto de técnicas,
tecnologias o procedimientos, entendiendo por tales cada uno de los métodos,
actividades y recursos basados en el conocimiento y experimentacion cientifica,
mediante los que se hacen efectivas las prestaciones sanitarias. En septiembre de 2006
(Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre) se establece la Cartera de Servicios
comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacién.
Entre ellos estd la asistencia materno-infantil, con inclusién de la planificacién

familiar.

En el Sistema Sanitario espafiol desde principios de los afios 90 la organizacion de la
asistencia especializada (estructurada en dos niveles: ambulatorios y hospitales), ha
dado paso a una nueva forma de organizacion, procediendo a la unificacién del
hospital y de los centros de especialidades en un unico nivel integrado de asistencia,
de forma que los recursos humanos y materiales son comunes para los diferentes

establecimientos de asistencia especializada de un Area Sanitaria concreta.

La atencidn especializada no se limita ya al ambito de la hospitalizacion en régimen de
internamiento, sino que también abarca la actividad en consultas y hospitales de dia,
hospitalizacion a domicilio, 1a atencion paliativa a enfermos y la salud mental. La red
hospitalaria la constituyen los establecimientos con régimen de internado, que
ofrecen estancias a los pacientes para la atencion a las patologias e intervenciones que
precisen. En las tablas siguientes se muestra un resumen de la red disponible de
atenciéon hospitalaria en Espafia y Galicia a principios de 2008, asi como la

distribucién de camas de centros de internamiento.
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Publicos - SNS Privados TOTAL
Espafa 335 429 764
Galicia 17 27 44

Tabla 1. Red de hospitales en Espafia y Galicia en 2008. Estadistica de Establecimientos
Sanitarios con Régimen de Internado del Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC)

En el afio 2007 tuvieron lugar 5.255.314 ingresos en el conjunto del estado, con un
total de 42.933.353 estancias causadas y 77.114.406 consultas realizadas.
Estadisticamente, 117 de cada 1.000 personas estuvieron ingresadas en un hospital a
lo largo del afio 2007. La mayor cantidad de ingresos recayd en la red publica, lo que
se traduce en una frecuentacién de casi 90 ingresos por cada mil habitantes. La
estancia media de los pacientes ingresados fue de 8,19 dias (Estadistica de

Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado del MSC).
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CAMAS EN
FUNCIONAMIENTO
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Publicos - SNS Privados TOTAL TOTAL
N | Toooneb. | N | vooonss | | Toconab | | 5000 nab.
E Hospitales generales 100.867 2,25 20.158 0,45 121.025 2,7 112.193 25
S | Otros hospitales de agudos 1.987 0,04 5.694 0,13 7.681 0,17 6.778 0,15
i Hospitales de larga estancia 4.231 0,09 9.450 0,21 13.681 0,3 13.140 0,29
N | Hospitales psiquiatricos 5.690 0,13 10.229 0,23 15.919 0,35 14.729 0,33
A TOTAL ESPANA | 112.775 2,51 45531 1,01 158.306 3,53 146.840 3,27
GALICIA 8.602 3,15 1937 0,71 10.539 3,86 9.901 3,63

Tabla 2. Recursos materiales de la red de hospitales en Espafia y Galicia en 2008. Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de

Internado del MSC
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Los recursos humanos y materiales destinados a atender la demanda asistencial
son cuantiosos, y componen una parte muy importante en los presupuestos

anuales de nuestro pais.

En el reciente informe del Ministerio de Sanidad y Consumo sobre el Sistema
Nacional de Salud en el afio 2010, se sitda el gasto sanitario publico, incluyendo
gasto de cuidados de larga duracién, en 63.768 millones de euros, lo que supone un

71,8% del gasto sanitario total del pais, que asciende a 88.828 millones de euros.

Como porcentaje del producto interior bruto (PIB), el gasto sanitario total en
Espafia es de 8,5%. El gasto sanitario publico representa el 6,1% del PIB y supone
un gasto por habitante de 1.421 euros al afio. Si analizamos los ultimos 10 afios, el
gasto sanitario total se ha duplicado en Espafia, y se ha triplicado si tenemos en

cuenta los 20 ultimos afios.
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Figura 3. Evolucion del gasto sanitario publico en Espafa (en millones de euros). Ministerio de
Sanidad y Politica Social.

Desde una dimension funcional del gasto sanitario publico, los servicios
hospitalarios y especializados con un 54,0% son los que representan un mayor

porcentaje del mismo, seguidos por la prestacion farmacéutica (19,8%) y los
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servicios de atencion primaria de salud con 15,7% (Ministerios de Sanidad y
Politica social, 2010). En la tabla 3 se desglosa el gasto generado por los ingresos

hospitalarios a principios de 2008.

Total gastos ‘ Gasto por cama ‘ Gasto por alta ‘ Gasto por estancia ‘
Espafia 29.665.395.784 282.589 7.574 941,25
Galicia 1.879.533.457 231.584 7.553 754,35

Tabla 3. Indicadores de gasto sanitario generales (en euros) de hospitales publicos espafioles
y gallegos durante 2007. Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de
Internado del MSC.

Ademas de la importancia de recursos econdémicos invertidos en sanidad también
estdn implicados numerosos recursos humanos, constituidos por personal
sanitario «todas las personas que llevan a cabo tareas que tienen como principal
finalidad promover la salud» (Informe sobre la salud en el mundo, OMS, 2006) y no
sanitario, que colabora con los anteriores movilizando enfermos, realizando tareas

administrativas etc. El personal se encuentra distribuido entre el ambito publico y

privado.
Personal Personal no
- - Publico Privado
sanitario sanitario
Espafia 394.908 135.597 530.505 438.344 92.161
Galicia 24.208 8.781 32.989 28.948 4.041

Tabla 4. Recursos sanitarios totales a principios del afio 2009. Elaboracion propia a partir de
datos estadisticos del Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Encuadrados en el sistema sanitario publico espafol y siendo conscientes de la
complejidad que implica gestionar toda una red de hospitales y servicios de
atencion primaria, resulta obvio pensar que prestar una asistencia de calidad y con

una optimizacién de los recursos no es una tarea sencilla.






2.CALIDAD Y SERVICIOS SANITARIOS

La complejidad creciente de demandas a las que la asistencia sanitaria actual debe
hacer frente, junto con la rapida evolucién de los conocimientos biomédicos y la
incorporacién progresiva de tecnologias cada vez mas sofisticadas al ambito de la
salud, conlleva la necesidad de disponer de herramientas que garanticen un
desempeiio eficiente. En este contexto la gestion de la calidad es un aspecto capital.
La calidad es un concepto controvertido, complejo y de caracter multidimensional.
Gestionar la calidad en una organizacion es sinébnimo de mejora continua a todos
los niveles, afectando tanto a las personas como a los procesos (Mira, Lorenzo,
Rodriguez-Marin y Buil, 1999). Por otra parte, la calidad del servicio se vincula de
forma casi inherente al concepto de satisfaccion del paciente (Vivas, 1994),

convirtiéndose en el principal pilar de ésta.

A pesar de que la preocupacién por garantizar la calidad en el &mbito de la salud
tiene sus primeras muestras en el terreno de la ética, en lo que se ha dado en
llamar Principio de beneficencia, es en 1933, con la publicaciéon del informe “Lee &
Jones”, cuando se hace una referencia explicita a criterios de atencién sanitaria de
calidad. Ya en los afos 50, la Joint Commission on Accreditation of Hospitals
comienza a exigir en Estados Unidos el cumplimiento de una serie de estandares
de calidad a los hospitales, acreditando aquellos centros que consiguen
satisfacerlos. En los afios 70 esta acreditacion se hace obligatoria para los centros

adscritos a los dos grandes aseguradoras del pais (Medicaid y Medicare).

La OMS acordé en 1984 con todos los paises europeos las “Metas de Salud para
todos, 2000”. En concreto, la Meta 31 proponia que todos los estados miembros
tenfan que haber estructurado, para 1990, mecanismos que garantizasen de forma
efectiva la calidad de la atencion al paciente en su propio sistema de salud. Una
década después, en 1997, el Consejo de Ministros del Consejo de Europa adopta

una recomendacion sobre el desarrollo y puesta en marcha de sistemas de mejora
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de la calidad en los servicios de salud, que recoge entre otros aspectos que los
sistemas de calidad sean objeto de control publico, bajo la forma de una evaluacién

externa objetiva realizada por organismos independientes.

2.1. Del Control de Calidad a la Calidad Total y la Excelencia

El concepto de calidad ha ido evolucionando de modo parejo a los sistemas de
producciéon empresariales. Desde que se inici6 la preocupacién por la calidad,
como mecanismo para evitar problemas con el mercado y el consumidor, y como
fuente para obtener una ventaja competitiva, hasta nuestros dias (en los que ha
llegado a convertirse en el eje vertebrador del funcionamiento de las

organizaciones), la calidad ha pasado por diferentes etapas.

En las estrategias de gestion de las grandes empresas se pasé de un enfoque de
produccién a un enfoque de producto, la preocupacién por la calidad técnica y la
subdivision del trabajo derivo en la consolidacion del paradigma del Control de
Calidad, en el que los esfuerzos estaban centrados en que los productos cumplieran
con las especificaciones técnicas intrinsecas a su fabricaciéon y funcionamiento

(Membrado, 1999; Velasco y Campins, 1997).

Tras la segunda guerra mundial, el trabajo de Edwards Deming, Joseph Juran y
Armand Feigenbaum en Jap6on constatd las ventajas de la instauracion de
verdaderos sistemas calidad en las organizaciones para mejorar los rendimientos y
resultados empresariales y reducir los costes derivados de la no-calidad. Asi, en
1986 Deming se refiere a la mejora continua como un proceso de la calidad que
nunca se acaba, implicando y formando a toda la organizacion en su consecucion,
creando de esta forma una verdadera cultura de calidad (Deming, 1986). Se
impone de este modo un nuevo enfoque, el paradigma del Aseguramiento de la
Calidad, en el que se basan las primeras grandes normas de certificacién (normas
de la Organizacion Internacional para la Estandarizacién (ISO)), en las que el
concepto “calidad” se referia al establecimiento y sistematizacion de los
mecanismos necesarios para no sélo controlar sino asegurar el cumplimiento de

las especificaciones requeridas.
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Una “norma” en lenguaje ISO no es mas que un documento técnico que contiene las
especificaciones de un producto de forma normalizada. La conformidad con los
requisitos contenidos en esta norma lleva a la certificacion del producto. Por su
parte, la Organizacidn Internacional para la Estandarizacion (ISO) es un organismo
no gubernamental que engloba 157 paises, fundado hace mas de medio siglo
(1946). Dicha organizacién tiene como objetivo promover y desarrollar la
normalizacion, con el fin de facilitar el intercambio tanto de bienes como de
servicios, intentando garantizar que dicho proceso se desarrolle acorde a las
necesidades de los receptores de los servicios, y que valore su disconformidad en
caso de que esta aparezca. La certificacion debe ser llevada a cabo por una entidad
externa independiente (AENOR, Lloyds...) que en el caso de nuestro pais deben

estar acreditadas por la Entidad Nacional de Acreditaciéon (ENAC).

La tercera revolucién en la concepcion de la calidad viene marcada por la
implantacién progresiva del llamado paradigma de la Gestion de la Calidad Total
(TQM: Total Quality Management) que se sustenta en el desarrollo de complejos
sistemas de gestion que sobrepasan la tradicional consideracion de calidad
referida al producto o resultado. Desde esta perspectiva, la calidad total es una
filosofia, una cultura cuyo fin ultimo es alcanzar los maximos beneficios a través de
la excelencia en la gestién, para lo que resulta esencial la plena implicacion de la
direccion, la creacidn de una verdadera cultura de calidad y el compromiso de todo
el personal en el proceso de mejora continua de todos los procesos y areas
organizacionales. Una cultura organizacional focalizada en el cliente, cuya opinién
y evaluacion resulta clave en el redisefio de planes de accidn y en el proceso de
mejora continua que conduzca a su satisfaccion, su fidelizacidn y, finalmente, a la
rentabilidad empresarial (Donavan, Brown & Mower, 2004; Membrado, 1999;
Pérez, 1994). Desde el nuevo paradigma la calidad no atafie s6lo a las funciones
productivas, sino que se convierte en un completo sistema de gestién de todas las
areas y procesos organizacionales, materializado en el compromiso y participacién
activa tanto de la direccién, como de todos los recursos humanos de la

organizacion.
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En este enfoque se basan los grandes modelos de excelencia, como el Malcom
Baldridge de los Estados Unidos o el Modelo Europeo de Excelencia Empresarial de
la Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad (EFQM: European Foundation
for Quality Management). Bajo estos grandes modelos la gestion de calidad
comprende no s6lo un sistema que asegura y garantiza los requisitos especificados
de productos y servicios, sino que ademas incluye la gestion de todos los procesos
de la empresa, la optimizacién de los recursos y la satisfaccion del cliente,
preocupandose ademads por la gestién y formacién del personal como medio para

convertir al cliente en el centro de la organizacion.

Actualmente toda la gestion de la empresa debe orientarse hacia el servicio al
cliente, independientemente de que se trate de una empresa de produccién o de
servicios (Senlle, 1993), ya que lo que hoy representa el valor afiadido y la ventaja
competitiva de cualquier organizaciéon empresarial es el servicio que las empresas
ofrecen a sus clientes, esto es, los intangibles (Gronroos, 1990; Kapla & Norton,
2001). No obstante, hasta la tltima década del pasado siglo los conceptos y
practicas relacionados con el paradigma de la TQM no habian sido implementados
en el Ambito de los servicios (Douglas & Fredendall, 2004; Yasin, Alavi, Kunt &
Zimmerer, 2004), a pesar de que los conceptos de calidad sefialados en sus

modelos son universalmente aplicables (Gupta, McDaniel & Herath, 2005).
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Paradigma del Control de la Calidad: detectar errores

—|—> Paradigma de Aseguramiento de la Calidad: Revisar procesos
y asegurar cumplimiento especificaciones.

\ 4
Normas 1SO., OMS. SEGO...

Paradigma de la Calidad Total: excelencia en la gestion.

*  Optimizar los recursos

*  Mejorar el servicio y la atencién

*  Mejorar el Clima laboral

* Instaurar una cultura organizacional

______________________________________
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Figura 4. De la Calidad a la EXCELENCIA (evolucion histérica de la gestién de la Calidad)

La aplicacion de este nuevo enfoque al sector servicios ha dado lugar al paradigma
denominado Servicio de Calidad Total (TQS: Total Quality Service), que tiene en
consideracién todas sus caracteristicas diferenciales y complejidad, razén por la
que con la entrada del siglo XXI todavia es un paradigma en vias de desarrollo,
expansion y crecimiento (Gupta, 2005). La esencia fundamental de la evolucion de
la TQM al TQS es que la calidad de servicio se concibe casi por entero a partir del
usuario. Escucharlo y satisfacer sus requerimientos y necesidades son factores
criticos que desembocan en la ventaja competitiva y la rentabilidad (Gupta, 2005;

Kannan, Tan, Handfield & Ghosh, 1999; Rust & Zahorik, 1993; Sewell, 1997).

Como se destaco6 en el epigrafe anterior no sé6lo las empresas privadas pueden ser
gestionadas bajo los postulados de la calidad total, sino que todos los conceptos de
la calidad pueden y deben aplicarse al sector publico con el fin de hacer la
administracién mas eficiente y orientada al ciudadano (Scharitzer & Korunka,
2000; Senlle, 1993). Cada vez son mas los complejos sanitarios publicos que
asumen en nuestro pais los modelos de calidad total como base de una gestion
basada en la excelencia (Altamore, Alvarez y Lorenzo, 1999; Arcelay, Sanchez,
Hernandez, Inclan, Bacigalupe, Letona et al, 1999; Daniel, Pascual, Espelt, Grifoll,

Basora y Pous, 1999; Farinas, Ansorena, Alvarez, Herrera, Valdor, Piedra, et al,
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2008; , Ferrandiz, Lorenzo, Navarro, Alguacil, Morén y Pardo 2010; Lorenzo,

Bacigalupe y Arcelay, 2002; Mira, Lorenzo, Rodriguez, Aranaz, y Sitges, 1998).

2.2. El enfoque de Marketing como sistema de mejora continua

El marketing supone una herramienta de probada utilidad para la mejora continua
de la calidad en multiples ambitos entre ellos el sanitario y para la optimizacién de
recursos. En su origen el marketing surge como respuesta a un cambio en las
demandas de la sociedad respecto a la produccién empresarial. A comienzos del
siglo XIX la oferta llega a ser lo suficientemente grande como para que el
consumidor pueda elegir, y en consecuencia se ve acrecentada de manera
considerable la competencia. En respuesta a esta situacién comienza un esfuerzo
enfocado por una parte a las caracteristicas técnicas del producto y por otra a
politicas de promocion y venta. Aunque no existe una Unica definicién
comunmente aceptada, buena parte de los autores se refieren al marketing como
un conjunto de estrategias que busca identificar necesidades y deseos de
consumidores potenciales y actuales, involucrando todos los elementos de la
organizacion en satisfacerlas de forma mas eficaz y eficiente que la competencia
(Gronroos, 1990; Kotler, 1991). En 1964, se introduce el concepto de marketing
mix, que consistiria en la combinacién de las distintas herramientas del marketing
sobre los cuatro factores clave de la gestion empresarial, conocidos popularmente
como las “4 P” (McCarthy, 1960): producto (Product), precio (Price), promocién
(Promotion) y distribucion (Placement). Con el paso de los afios los principios de
marketing se han ido extendiendo y aplicando de forma generalizada a diferentes
ambitos de la vida econdémica y social, dando lugar a nuevos tdpicos, como el
Marketing de Servicios, el Marketing Social, Marketing Politico, Marketing

Sanitario, Marketing Turistico, etc.

Fruto de su aplicaciéon a diferentes campos el enfoque clasico del marketing
experimentd limitaciones y, en consecuencia, sufrié6 un proceso de adaptacién
progresivo. Este ha sido el caso del Marketing de Servicios. Las caracteristicas

distintivas de los servicios frente a los bienes de consumo, como son su
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intangibilidad, heterogeneidad, simultaneidad, imposibilidad de almacenamiento o
participacion del cliente (Gronroos, 1990; Martinez-Tur, Peir6 y Ramos, 2001;
Parasuraman, Zeithaml & Berry, 1985), derivaron en un nuevo concepto de

marketing, casi con entidad propia.

La intangibilidad es la diferencia en la que se ha puesto mas énfasis. Consecuencia
de la intangibilidad asociada a los servicios se afiaden tres nuevos objetivos a la
funcion de marketing (Bebko, 2000; Lovelock, 1991): (1) la interaccién proveedor-
usuario, (2) el contexto de interaccién y (3) el resultado (outcome) de la prestacion

del servicio.

* Caracteristica esencial, siendo la relevancia del componente fisico
variable

Intangibilidad y o o
* Conlleva que la percepcion del servicio sea altamente subjetiva

" Consecuencia de los abundantes factores que inciden en la
prestacidon de un servicio: demandas existentes, el personal que lo
preste en cada momento, o el tiempo disponible

" Conlleva la dificultad de las organizaciones para lograr la
estandarizacion del servicio

Heterogeneidad

_ _ * El servicio es producido y consumido al mismo tiempo, siendo ambos
Simultaneidad procesos inseparables

Imposibilidad de

almacenamiento Consecuencia de la simultaneidad y de la heterogeneidad

e * Los usuarios de un servicio son elementos activos que desempefian
Partlcu_)amon del un rol fundamental en su prestacion e inciden en el resultado de la
cliente transaccion

Tabla 5. Caracteristicas distintivas de los servicios frente a los bienes de consumo

La gestion de las relaciones personales que se producen fruto de las interacciones
comprador-vendedor en el proceso de consumo/uso de un servicio adquiere una
importancia primordial (Solomon, Surprenant, Czepiel & Gutman, 1985; Gronroos,

1994; Gummesson, 2002).

La limitacién del modelo tradicional de marketing mix para abordar este fen6meno

ha llevado a proponer a algunos autores (Booms & Bitner, 1981; Judd, 1987;
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Zeithaml, Parasuraman & Berry, 1993) la existencia de nuevas “P”: People
(personas), Physical (entorno fisico), Process (procesos) y Performance

(desempefio, prestacidn).

En la figura siguiente se representa la evolucion del concepto de Marketing, desde
un enfoque orientado a la producciéon y promocién de bienes de consumo a la

prestacion servicios.

[46]



HETEROGENEIDAD

RELACIONAL

PROCESO

ENTORNO
FISICO

PRECIO

INTANGIBILIDAD \\
MARKETING

Modelizacén y medida de la Calidad de la Atencién al Parto

SIMULTANEIDAD

SERVICIO

PRODUCTO

IMPOSIBILIDAD DE
ALMACENAMIENTO

PARTICIPACION
DEL CLIENTE

CALIDAD
PERCIBIDA

PRESTACION

PEOPLE
(GENTE)

CALIDAD
TECNICA

DISTRIBUCION

PROMOCION

Figura 5. Representacion en “arbol” de la evolucion del término de Marketing
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Uno de elementos clave dentro del marketing ha sido desde sus origenes el propio
concepto de calidad y, mas en concreto, la calidad percibida por el cliente 6
usuario. Ello ha derivado en la necesidad de investigar qué es lo que el usuario
percibe y como en funcién de ello llega a elaborar juicios acerca de la calidad del
servicio. En la formacion de juicios de calidad van a incidir tanto (1) el hecho de
que la necesidad por la que se requirio el servicio se haya satisfecho o no de
manera eficiente, como (2) el proceso de prestacion (la interaccién proveedor-
usuario), (3) el desenlace de cada uno de los momentos de los procesos de servicio
desglosados en momentos de verdad que integran las fases de prestacidn, y (4) el
contexto fisico en que tiene lugar la interaccién proveedor-usuario(Gronroos,

1978, 1982, 1984).

El concepto de calidad vinculado a la satisfaccion de necesidades, tiene ademas un
caracter dindmico, en la medida en que las expectativas del servicio y las
necesidades en si varian de unos usuarios a otros a lo largo del tiempo. Ello obliga
a que los procesos de actuaciéon de una organizaciéon de servicios deban ser
mejorados de forma continuada para poder garantizar su calidad y adaptacion a
las demandas cambiantes de sus usuarios. Los servicios estan orientados a los
usuarios, por lo que conocer sus necesidades es esencial para ofrecerles un
servicio de calidad. La calidad se va forjando en base a la interaccién del usuario
con el proveedor, la influencia del contexto fisico, la resolucién de cada uno de los

momentos clave del proceso y el resultado final.

La nocidn de adecuacién es la base del concepto de calidad en el sector servicios,
en la medida en que la competitividad requiere una rapida adaptacion de la
prestacion a los requerimientos de los usuarios, con el objetivo de satisfacer sus
necesidades, mas rapido y mejor que la competencia (Sancho, 2007). Al ofertar un
nivel adecuado de calidad del servicio se favorece la lealtad y fidelidad del usuario,
proporcionando una diferenciaciéon y ventaja competitiva capaz de atraer nuevos
usuarios y con ello aumentar la rentabilidad (Barroso y Martin, 1999; Berry &

Parasuraman, 1993; Gronroos, 1982, 1990).

(48]
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Cuando se trata de aplicar los principios del marketing a la gestién de servicios
publicos se hace imprescindible definir, comprender y evaluar las necesidades y
expectativas de los ciudadanos ante los servicios proporcionados por los
organismos de las Administraciones Publicas. El ciudadano, como cliente final de
los servicios publicos, es el inicio y el final de la gestion. Por ello se deben
contemplar la calidad de servicio y la satisfaccion del usuario como un fin en si
mismo, y no como un mero medio para alcanzar los objetivos financieros. La
eficiencia, en este caso, implica una mejora del servicio (acorde a las necesidades
de los ciudadanos), sin que ello suponga un incremento ilimitado del gasto publico.
Esta optimizacién de recursos es lo que ha motivado que cada vez sea mas
frecuente la incorporacién en las organizaciones publicas de criterios de mercado
en la gestion y la extension a este dmbito de las politicas de marketing y de gestion
de calidad (Osborne y Gaebler, 1994). La aplicaciéon de un enfoque relacional de
marketing ha demostrado ser de enorme utilidad para la gestion eficiente de los
servicios sanitarios (Bansal, 2004; Willcocks & Conway, 2000). El uso eficiente de
los recursos publicos puede ser alcanzado a través de la gestion de la calidad, ya
que ésta favorece la confianza en el servicio, una buena interaccion con el personal,
la adherencia al tratamiento, la reducciéon del tiempo de tratamiento y el uso
excesivo de los servicios de emergencia. En la atencidn sanitaria muchas de las
fuentes de insatisfacciéon o malestar del paciente/usuario poco tienen que ver con
la efectividad de la intervencion clinica. En consecuencia, una gestion eficiente
debe considerar no soélo aspectos médicos, cientificos y técnicos, sino la
organizacion del servicio (consultas, accesibilidad, disponibilidad, etc.) y el proceso

de prestacion del mismo, detectando las posibles debilidades existentes.

En este contexto, se ha llegado a crear incluso una organizacion como la
Association for Benchmarking Healthcare (ABHC) que promueven la aplicacion del
benchmarking, como herramienta para la mejora continua de los servicios de salud.
La posibilidad de identificar, entender y adaptar practicas de organizaciones
destacadas de cualquier lugar del mundo, e incorporarlas a la propia gestiéon ha
reclamado la atencién de los gobiernos. En esta linea, el Ministerio de Sanidad y
Consumo promulgé en 2008 el benchmarking de buenas practicas en la gestion de

riesgos y politicas de reordenacion en el ambito hospitalario.

[49]
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En el funcionamiento inherente a estos modelos es esencial la orientaciéon al
cliente, explorando cdmo percibe los servicios, como los evalia y cuales son las
consecuencias de esta evaluaciéon. Para ello, mas alld de conocer sus necesidades,
se hace necesario estudiar la calidad del servicio bajo la mirada de éste,

incorporando su punto de vista a la gestion y favoreciendo la mejora continua.

2.3. El papel del usuario: la Calidad Percibida

2.3.1. Reseiia historica

En los afios 80 Christians Gronroos introdujo el concepto de calidad percibida.
Para Gronroos (1978) los clientes configuran la calidad percibida del servicio
basandose tanto en la valoraciéon del producto o del resultado, como en sus
percepciones de todo lo que lo acompafia. Hasta entonces la calidad era gestionada
basandose en las concepciones de los directivos de la empresa, pero a partir de ese
momento el concepto de calidad percibida y la necesidad de incorporar las
evaluaciones de los clientes pasan a regir la gestion, hasta tal punto que la propia
definicion de calidad se impregna de nuevas connotaciones, vinculandose de forma

intrinseca a la percepcion del cliente (Gronroos, 1984; Parasuraman, 1985).

Historicamente dos son las grandes escuelas o corrientes de pensamiento que han
centrado el estudio de la calidad percibida: la escuela nérdica y la escuela
americana. La primera se ha centrado sobre todo en el desarrollo teérico del
concepto. La segunda, por su parte, destaca por sus aportaciones en la elaboracién
de herramientas de medicion con el fin de obtener resultados utiles para la mejora

de la gestion de los servicios.

La Escuela Nérdica tiene como figura mas destacada a Gronroos. Para Gronroos, la
calidad del servicio experimentado tiene dos componentes: una dimensién técnica
o de resultado, y una funcional 6 relacionada con el proceso. Esta concepcién es

asumida por todos los modelos de calidad percibida (Gronroos 1978, 1982, 1984).
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Cuando el usuario acude a experimentar un servicio, cuenta con unas expectativas.
Estas expectativas se forman a partir del (1) marketing de la organizacion, sobre
todo a través de la publicidad, (2) la imagen corporativa, (3) la comunicacién boca

abocay (4) sus propias necesidades.

La calidad percibida es el resultado de la comparacion entre esas expectativas y el
resultado experimentado. Si iguala o supera lo esperado, el cliente quedara
satisfecho. Si no alcanza las expectativas, la calidad sera deficiente (Gronroos,
1984). Para Gronroos, la imagen corporativa de la organizacién, ademas de influir
en las expectativas del cliente, también va a mediar en la percepcion del servicio
experimentado u obtenido (si es buena lo protegerd y si es mala potenciara

cualquier efecto negativo).

La Escuela Estadounidense tiene su origen en los trabajos de Parasuraman,
Zeithaml y Berry de 1985, dejan atras la dicotomia existente hasta entonces entre
marketing de servicios y calidad percibida de servicios, concibiendo la calidad del
servicio en un subconjunto del marketing de servicios (Berry, 1993, p.23). Los
servicios se caracterizan por su intangibilidad, heterogeneidad y simultaneidad.
Dadas estas caracteristicas, la calidad de los servicios es mas dificil de evaluar que
la calidad de los productos tangibles. No sélo se evalta el resultado, sino como se
llega a éste, y el Unico que puede juzgar la calidad es el usuario (Parasuraman,
1985). Se equipara la calidad total percibida del servicio a la amplitud de la

discrepancia entre expectativas y percepciones.

Los autores describen ademas una serie de discrepancias que se sucederian en el
proceso de gestion de una organizacidon y que podrian ocasionar deficiencias en la
calidad percibida por el usuario, como son: (1) la diferencia entre lo que espera el
cliente y lo que la direcciéon de la empresa cree que éste espera; (2) a su vez, las
directrices elaboradas por los gestores pueden no ser seguidas de la gesti6n
interna programada; (3) estas especificaciones internas de calidad pueden no
corresponderse con el servicio real prestado; y (4) también pueden existir

diferencias entre el servicio prestado y lo que se comunica a los clientes.
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Intentando reducir estos desequilibrios con una gestién programada lograremos
reducir al maximo la quinta discrepancia (5) entre expectativas y servicio real

percibido (Zeithalm, Berry & Parasuraman, 1988).

A su vez, los usuarios tienen en cuenta cinco dimensiones para efectuar sus

valoraciones (Parasuraman, Zeithaml & Berry, 1988):

(1) Fiabilidad: realizacién del servicio de forma eficiente, cuidadosa y sin
errores.

(2) Capacidad de respuesta: disposicion a prestar el servicio de forma rapida
y eficiente en todo momento.

(3) Seguridad: capacidad de los empleados para inspirar confianza y
credibilidad durante la prestacion del servicio.

(4) Empatia: atencién individualizada que se ofrece a los usuarios.

(5) Elementos tangibles: apariencia de las instalaciones fisicas, equipamiento

y personal encargado del servicio.

Se pueden apreciar similitudes entre ambas escuelas ya que las dos basan la
calidad percibida en la diferencia entre las expectativas y el servicio percibido.
Ademas, las cinco dimensiones citadas pueden asimilarse en las dos identificadas
por Gronroos: la capacidad de respuesta, la seguridad y la empatia formarian la
calidad funcional, mientras que la calidad técnica agruparia los elementos

tangibles y la realizacion del servicio de forma fiable (Abalo, Varela y Rial, 2006).
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2.3.2. Modelo SERVQUAL vs. Modelo SERVPERF

El 1988, Parasuraman creé una escala para medir la calidad del servicio percibida
por los usuarios, basandose en las discrepancias entre lo esperado y lo recibido. La
escala SERVQUAL (Expectations Measurement of Service Quality) consta de 22
items repartidos en 5 dimensiones, de los que se valora expectativas y
percepciones a través de una escala Likert de 7 puntos que van de 1(muy en
desacuerdo) hasta 7 (muy de acuerdo). Se halla la diferencia para cada item
obteniendo un valor entre “+6” y “-6”, y se obtiene como resultado final la suma de
las diferentes valoraciones.

En 1991, Parasuraman ponderd la escala segiin la importancia relativa que los
usuarios atribuyeron a cada una de las 5 dimensiones. Esta escala no ha estado
exenta de criticas. Por una parte, se ha profundizado en su concepcién tedrica

fundamentalmente en tres aspectos:

1. Parasuraman habia definido la calidad percibida como una actitud hacia el
servicio constituida por la discrepancia entre expectativas y percepciones,
se argumenta que, en la investigacion teérica, la discrepancia entre
expectativas y percepciones no se contempla como base de la definiciéon de

las actitudes (Cronin, Taylor, 1992; Carman 1990).

2. Cronin y Taylor, apoyandose en investigaciones clasicas al respecto,
consideran que esta discrepancia se corresponderia con la satisfaccién
(Oliver, 1977, 1980). La calidad percibida basada s6lo en las percepciones
se asemeja mas a la actitud hacia el servicio. De hecho, si la ponderacion de
cada uno de los atributos que influye en las percepciones para configurar
esa actitud (segun la formulacién de Fishbein & Ajzen, 1975) pasase a ser 1,
se igualarian. Pero resulta razonable pensar en la necesidad de que la

importancia de cada atributo quede reflejada.

3. Ante esto, Parasuraman responde que la calidad es una valoracion global a
largo plazo en respuesta a una transaccion especifica. Ademas, las

expectativas de calidad son de tipo normativo (lo que debe ser), mientras

(54]
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que las implicadas en la satisfaccién son de tipo predictivo (lo que el

usuario cree que va a recibir) (Parasuraman, Zeithaml & Berry, 1994).

Otra critica recibida se refiere a que las expectativas estan implicitas en las
valoraciones (Boulding, Kalra, Staelin & Zeithaml, 1993), resultando redundante
preguntar por ellas. Ademas de lo cuestionable de su evaluacién a posteriori

(Palmer & O’Neill, 2003) dado que la experiencia puede modificarlas.

Como consecuencia de las criticas realizadas a la escala SERVQUAL, surge una
nueva escala con los mismos items pero que sélo pregunta acerca de las
percepciones, la SERVPERF (Cronin & Taylor, 1992). La escala SERVPEREF se ajusta
mejor al modelo de calidad percibida. Su fiabilidad y validez de constructo son
mejores y explica una mayor cantidad de varianza relativa a la calidad global

percibida (Brown, Churchill & Peter, 1993; Page & Spreng, 2002; Zhou, 2004).

Pero no hay que olvidar la utilidad de la escala SERVQUAL, al dejar al descubierto
areas de las que el usuario espera mayor calidad u otras en las que se puede estar
derrochando recursos. Su ventaja es la capacidad para aportar informacion a la

hora de la planificacion estratégica y priorizacion de planes de actuacion.

En funcién de esto podriamos inclinarnos por una u otra segin nos preocupen mas
los criterios psicométricos y la prediccion de constructos, o bien el diagndstico de

deficiencias.

A pesar del apoyo de la literatura del momento a la escala SERVPEREF,
investigaciones posteriores intentan incorporar medidas de la importancia para
ponderar las dimensiones subyacentes a la calidad percibida. Se comprobé que
estas medidas ponderadas no eran mejores que las basadas en percepciones
(Babakus & Boller, 1992; Lee, Lee & Yoo, 2000; Woodruff, Cadotte, & Jenkins,
1983), pero se evidencia la necesidad de incorporar una medida adicional para
mejorar la capacidad diagnoéstica de la SERVPEREF. En la tabla siguiente comparan

las caracteristicas de las dos escalas descritas.
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SERVQUAL SERVPERF

* Contradicciones internas en la * Necesidad de incorporar
definicion tedérica de calidad medidas complementarias
percibida como la importancia para

INCONVENIENTES * Preguntar por las expectativas ponderar las  dimensiones
puede resultar redundante, de subyacentes

validez dudosa y cansado.

* Proxima a la Satisfaccion * Se ajusta mejor al modelo de
VENTAJAS * Mayor capacidad diagnostica calidad percibida.
* Mejores propiedades

psicométricas.

Tabla 6. Comparacién entre escalas SERVQUAL y SERVPERF

2.3.3. Dimensiones de la calidad percibida

La escala SERVPERF se creé con cinco dimensiones que, tras ser adaptadas, se
pretendia que se pudiesen aplicar a todos los servicios, pero en posteriores

investigaciones se contradijo tal pretension.

En 1990, Carman aplica la escala SERVPERF a diferentes servicios, y encuentra que
su factorizacion puede llegar hasta nueve dimensiones en un servicio hospitalario.
Posteriormente, Cronin y Tailor, en 1992, mediante un analisis factorial
confirmativo, no encuentran un buen ajuste de la escala al modelo de cinco
factores de Parasuraman (1988). También se le ha achacado un solapamiento
entre las dimensiones propuestas (Parasuraman Zeithaml & Berry, 1991; Brady,
Cronin & Brand, 2002;) o desdoblamientos entre éstas (Parasuraman, 1994;
Spencer & Crosby, 1997). El desdoblamiento afecta principalmente a la dimensién

de lo tangible posiblemente porque no fue suficientemente valorada.

Las cinco dimensiones propuestas por la SERVQUAL para cualquier tipo de
servicio no son exhaustivas. Hay dimensiones comunes siendo clave el nivel de

especificidad que comprenda la dimensién propuesta.
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La aproximacién de contingencias consiste en evaluar cada servicio conforme a sus
caracteristicas y especificaciones propias (Martinez-Tur, 2001). Asubonteng,
McCleary & Swan (1996) modifican el numero de dimensiones a evaluar en
funcidn de las diferencias entre los sectores medidos. En esta linea, Carman (1990)
relaciona el nimero de dimensiones con la complejidad del servicio. Becko (2000),
con el grado de intangibilidad del servicio. Nuevamente Bebko (2000), Carman

(1990) y Lovelock (1991), con el grado de interaccion proveedor-usuario.

Pese a esta variabilidad, existen dimensiones comunes a todos los servicios. Y
algunas dimensiones pueden englobarse en otras. Todo depende de la
especificidad propuesta. Se proponen cuatro dimensiones que, en mayor o menor
medida, pueden ser identificadas en cualquier tipo de servicio. Esta
dimensionalizacion es muy similar a la propuesta por Rust y Oliver (1994).
Pretende recoger los elementos en los que el usuario se basa a la hora de percibir
la calidad: (1) interaccién con los proveedores, (2) momentos de la verdad
(procesos del servicio), (3) contexto fisico y elementos tangibles, y (4) resultado de

la prestacion del servicio.

Tedricamente, cualquier servicio podria ser evaluado con esta escala, si bien debe
adaptarse la escala a las particularidades de éste. La importancia de cada
dimension varia en este proceso, con lo que alguna dimensién podria desdoblarse

con el fin de captar las caracteristicas del servicio.

La inclusion de estas dimensiones en un modelo explicativo de como se forman los
juicios de calidad se ve apoyada por diferentes investigaciones. La tabla 7 resume

los principales trabajos existentes al respecto.
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DIMENSIONES

(1) Calidad técnica
(2) Calidad funcional

(1) Tangibles

(2) Fiabilidad

(3) Seguridad

(4) Empatia

(5) Capacidad de respuesta

(1) Entorno fisico y procesos del servicio

(2) Capacidad técnico profesional del personal
(3) Actitudes y comportamiento del personal
(1) Entorno fisico-tangibles

(2) Interaccion personal-usuario

(3) Resultado prestacion

(1) Entorno fisico

(2) Fiabilidad

(3) Interaccion

(4) Solucién de problemas

(5) Politica empresarial

(1) Entorno fisico-tangibles

(2) Personas

(3) Procesos

(4) Estructura organizacional

(5) Resultado prestacion

(1) Entorno fisico

(2) Calidad técnica y procesos

(3) Calidad interaccién

(1) Entorno fisico-tangibles

(2) Productos

(3) Sistematizacion servicios

(4) Interaccion personal-usuarios

(5) Responsabilidad social organizacion
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Tabla 7. Diferentes propuestas de dimensionalizacion de la calidad percibida
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2.3.4. Elementos tangibles, procesos, subprocesos y resultado

Todo servicio prestado conlleva un intercambio en el que intervienen dos 6 mas
personas y la relacion que se establece entre ellas influye inevitablemente en el
resultado del mismo. Aspectos como una atencion personalizada, la facilitacion del
proceso, una actitud empatica, un trato cordial, e incluso aspectos como el
componente no verbal o la apariencia fisica pasan a ser elementos valorados por el
usuario (Burgoon, Birk, & Pfau, 1990; Solomon, 1985; Sundaram & Webster,
2000).

Una transaccién fluida y cordial pueden generar una lealtad interpersonal que
perpetue la relaciéon en el tiempo (Czepiel, 1990). La orientaciéon al consumidor ha
pasado a ser un valor de vital importancia para empresas y organizaciones. No hay
que olvidar que el entrenamiento y motivaciéon del empleado como elemento
relacional ha de acompafarse de la valoracién por parte de la empresa del mismo.
La satisfaccion de éste se transmitira a través de los contactos personales
(Delgado, Lopez y Luna, 1995; Den Hertog, Van Muijen & Koopman, 1997; Vilares y
Coelho, 2003).

Existen diversos elementos fisicos que influyen en el desarrollo del trabajo de los
empleados y favorecen la calidad de interaccién con el usuario (Moore, Moore &
Capella, 2005). Estos elementos se pueden agrupar en condiciones estructurales y
ambientales, equipamiento necesario para la prestacion del servicio y productos
asociados al resultado de prestacion (Aubert-Gamet & Cova, 1999; Baker, Grewal &
Parasuraman, 1994; Bitner, 1992; Brady & Cronin, 2001; Varela, Prat, Voces, y Rial,
2006; Voces, 2005). Su influencia en la satisfaccion de los usuarios se produce no
solo directamente sino a través de la satisfaccion y bienestar de los empleados

(Sundstrom & Altman, 1989).

Las escalas deben abarcar los atributos propios de cada servicio con el fin de
favorecer su evaluacion continua y la mejora de la gestion. Desde el momento en
que el usuario solicita un servicio hasta que la prestacién se ve resuelta

transcurren una serie de procedimientos y “momentos de la verdad”. La
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sistematizacion de estos pasos intermedios disminuiria su heterogeneidad y

aumentaria su fiabilidad, aumentando la confianza del usuario.

La evaluacion continua posibilita su mejora y favorece la toma de decisiones de
gestion. Es importante que estos instrumentos de medida de calidad sean faciles de

usar y entender, que su utilizacion sea factible.

2.3.5. Evaluacion de la calidad percibida

La evaluaciéon y mejora de la calidad puede realizarse mediante un enfoque
interno, directamente por los implicados en aquello que se evaliia o mediante un
enfoque externo, por sus usuarios u organismo independientes. Actualmente no se

entiende un servicio de calidad que no escuche la opinién de sus usuarios.

La participacion del cliente externo en la evaluacion y mejora de la calidad puede
manifestarse a través de su libertad a la hora de la elecciéon de proveedores, de
quejas y reclamaciones y de las asociaciones de usuarios y consumidores entre
otros. Por su parte las entidades prestadoras de servicios suelen valerse a la hora
de recabar informacién de herramientas como encuestas de satisfaccién, opinién y
expectativas, grupos focales, informadores clave, informes de usuarios... las cuales

cuentan con estudios tedricos y practicos que respaldan su uso.

Existen cuestiones que pueden afectar a la elecciéon del método de recopilacion de
datos de una encuesta. Por ejemplo la entrevista cara a cara supone un contacto
mas intenso, captura a personas que no pueden utilizar otros métodos pero es mas
caro y el entrevistado pierde el anonimato. En la entrevista telefénica puede que
los encuestados estén menos inhibidos que en la entrevista personal pero puede
significar que no se puedan utilizar ayudas visuales, y que s6lo llegue a personas
que tienen un teléfono. El correo/auto-realizacién es barato pero presenta el sesgo
de tasa de respuesta baja y de no respuesta. Ademdas no puede ser cubierto por
aquellas personas con habilidades de alfabetizacién pobres y no existe control

sobre las circunstancias en las que el cuestionario se completa.
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A su vez también los distintos formatos tienen ventajas y desventajas. Un
cuestionario estructurado es econdmico y facil de administrar pero las respuestas
precodificadas pueden no cubrir adecuadamente todas las areas de importancia

cuantitativa de los encuestados.

Las entrevistas semi-estructuradas estan en una posicién intermedia, con algunas
preguntas abiertas. El analisis cualitativo implica un andlisis en profundidad, bajo
el enfoque del cliente, el resultado suelen ser opiniones mas sinceras y es mas
costoso, pero consume tiempo e incluso para muestras pequefias, se pueden

observar conductas que no sean representativas (Saturno, 1995).

Por su parte las herramientas que se basan en el paradigma de desconfirmacion de
expectativas como el SERVQUAL, tienen una mayor capacidad diagndstica, pero
también generan mayor cansancio y confusién en los encuestados al tener que
responder a dos escalas idénticas. En su interpretacién tienen los mismos
problemas de ajuste que la satisfaccion. El usuario va a expresar
fundamentalmente una serie de expectativas y caracteristicas de un servicio de
calidad que responden a su vision de la calidad y que efectivamente van a
correlacionarse con su satisfacciéon en la medida en que estas caracteristicas estan

presentes en el servicio que se le ofrezca.

Aquellas escalas que tienen en cuenta las situaciones propias al servicio evaluado
son mas utiles en el analisis de sus especificaciones y en su aplicacion practica

como elemento gestor.

Las percepciones de los usuarios varian conforme pasa el tiempo. La percepcion de
calidad se devalia con el tiempo, principalmente en lo que se refiere a los
elementos intangibles o a los menos importantes, siendo los tangibles y los mas

importantes mas estables (O’Neill & Palmer, 2004).

Segun el paradigma de disonancia cognitiva, las percepciones generan actitudes

que seran finalmente moldeadas por la disonancia, si es que existe, con el fin de
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resolverla (Hausknecht, Sweeney, Soutar & Johnson, 1998). Dado que las
percepciones cambian con el tiempo se aconseja que no sean medidas
inmediatamente tras la prestacion, sino cuando se decida usar el servicio de nuevo.
Se supone que entonces tiene aceptadas sus percepciones y opta por una oferta

determinada.

Por tanto las escalas de medida de calidad deberian adoptar las ventajas
mencionadas de los modelos existentes (buenas propiedades psicométricas y alta
capacidad diagndstica) afiadiéndoles mayor utilidad y funcionalidad, sin olvidar la
necesidad de la sencillez y facilidad de respuesta en una herramienta de evaluacién

continua.

2.3.6. Calidad percibida y satisfaccion

El interés que suscita tanto la calidad percibida como la satisfaccién mas alla de su
uso en una gestion eficiente radica en las consecuencias de ésta dado su papel a la
hora de conformar las intenciones comportamentales y la lealtad del usuario
(Chumpitaz & Paparoidamis, 2004). La satisfaccién ha sido estudiada desde un
punto de vista cognitivo como desconfirmacién de expectativas, comparando éstas
con el rendimiento resultante (Oliver, 1980; Tse & Wilton, 1988; Yi, 1990; Oliver,
1989). Esta explicacion de la satisfaccion es el motivo por el que Cronin y Taylor
veian confuso el concepto de calidad percibida del modelo SERVQUAL (Cronin&
Taylor, 1992, 1994). Otra vertiente menos estudiada de la satisfaccion se basa en
las emociones experimentadas durante la experiencia de consumo en funcion de
que se satisfaga o no (Westbrook 1980). Posteriormente aparecieron modelos que
integraron ambas concepciones de la satisfaccion (Mano & Oliver, 1993; Oliver

1997).

Intentando discernir las diferencias entre satisfaccién y calidad, vamos a enumerar
argumentos aportados en diferentes publicaciones. Podemos empezar

puntualizando que la calidad se conforma durante el proceso de prestacion del
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servicio mientras que la satisfaccion es una evaluaciéon después del consumo

(Iacobucci, Grayson & Ostrom, 1994).

La calidad es una actitud duradera ante un servicio especifico frente al juicio
transitorio que constituye la satisfaccion. La satisfaccion puede modificarse en
cada transaccidn y a su vez modificar la calidad (Taylor & Baker, 1994). La calidad
suele evaluar atributos del servicio, dimensiones especificas; la satisfaccion se

refiere a la globalidad del servicio.

Basandose en el paradigma de desconfirmacion, la calidad compara percepciones
con expectativas normativas; la satisfaccion lo hace con expectativas predictivas
(Oliver, 1993; Zeithaml, 1993). La calidad percibida se trata de un juicio de
caracter cognitivo; la satisfacciéon, de caracter emocional o afectivo (Brady &

Cronin, 2001; Oliver, 1997).

La satisfaccion es considerada por muchos consecuencia de la calidad percibida en
el servicio (Churchill & Surprenant, 1982; Cronin, Brady & Hult, 2000; Cronin &
Taylor, 1992; Lee, Lee & Yoo, 2000; Voces, 2005; Zeithaml, Berry & Parasuraman,
1996). Para otros seria la satisfacciéon en cada transaccién la consecuencia de la

calidad (Bitner, 1990; Dabholkar, 1995).

No existe un consenso en este sentido, pero esta claro que ambos son claves en la
creacion de la fidelidad de los usuarios, de lo que depende la rentabilidad y ventaja
competitiva. Es claro que en este proceso existen muchos elementos mediadores y
que la relacién causal no es perfecta. Para el usuario, prescindir de la relaciéon con
la organizacion puede suponer un alto coste, o puede no contar con suficientes
alternativas (Bennett & Rundle-Thiele, 2004), llevandole a perpetuar en el tiempo
una relacién que desearia romper. Para algunos autores las variables mas
vinculadas con la satisfacciéon son las relacionadas con el personal del servicio

(Garcia-Aparicio, Herrero-Herrero, Corral-Gudifio y Jorge-Sanchez, 2010).
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CALIDAD SATISFACCION
= Se conforma durante el proceso de . . _
ot = Refleja a posteriori la experiencia.

prestacion.
= Actitud duradera. = Juicio transitorio.
» Evalla atributos del servicio. = Evalla la globalidad del servicio.
» Compara percepciones con expectativas = Compara percepciones con

normativas. expectativas predictivas.

- . - = Juicios de caracter emocional y
» Juicios de caracter cognitivo. X
afectivo

Tabla 8. Aspectos diferenciales a tener en cuenta para analizar la calidad y la satisfaccién

2.4. Calidad asistencial

2.4.1. Conceptualizacion y medida

Los sistemas de gestion basados en la calidad total y el marketing pueden servir de
marco de referencia para un uso eficiente de los recursos publicos y la obtencién
de altas cotas de calidad en el sistema sanitario. Los poderes publicos deben
asegurar la prestacion de un servicio de primera calidad y considerar la
satisfaccion del usuario como un fin en si mismo, que repercuta en un mejor
aprovechamiento de los recursos (Diaz, 2002; Mira y Aranaz, 2000). Una de las
implicaciones de este nuevo enfoque de marketing sanitario es su influencia a la
hora de abordar el concepto de calidad. Si se asume el papel central que adopta el
cliente en el marketing relacional, esta nueva situacién debe incorporarse a la

definicion de calidad.

La calidad asistencial no sélo consiste en proporcionar una asistencia sanitaria
acorde con el estado de la ciencia y las necesidades de los usuarios, sino en
prestarla de la forma mas idénea posible, de forma que satisfaga al paciente (Mira,
1999). En la definiciéon de calidad en el ambito de los servicios podemos ver
englobadas la calidad técnica (lo que el cliente realmente esta recibiendo), la
calidad funcional (la manera en que se presta el servicio), y la calidad corporativa

(cémo es vista la empresa por el cliente) (Gronroos, 1982, 1984).
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En el ambito sanitario existe una vertiente técnico-profesional con mayor interés
en el rendimiento de la intervencion sanitaria, y otra vertiente a la que le interesa
la visién del usuario (Carman, 2000). Los modelos de gestidon de calidad deben
incorporar tanto los conocimientos técnicos necesarios para la evaluacion de la
calidad técnica y diagndstica del servicio como las necesidades de los usuarios en

el proceso de atencion (Eiriz & Figueiredo, 2005).

Hoy en dia, la perspectiva del usuario es esencial en la implementaciéon y mejora de
la calidad en los servicios sanitarios (Bansal, 2004; Delgado, Lopez y Luna, 1995;

Saturno, 1995; Varela, Rial y Garcia-Cueto, 2003).

Gerencia,
Administracion
sanitaria

@ Eficiente

Técnica

<:| Profesionales

Corporativa

Normas
externas (OMS
1SO...)

CALIDAD
ASISTENCIAL

Funcional

Ftica ﬁ Efectiva

Figura 8. Componentes y dimensiones de la calidad asistencial.

Existen al menos tres poderosas razones para evaluar la calidad de las actuaciones

sanitarias: cuestiones de eficiencia economica, por razones cientifico-técnicas, y
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por una cuestion ética. El paciente tiene derecho a conocer lo que se esta llevando
a cabo, entender los riesgos y opinar sobre ellos. Los pacientes ponen énfasis en la
satisfaccion y accesibilidad, los profesionales en cuestiones cientifico-técnicas, y la

administracion en la eficiencia (Aranaz, 2008).

Tradicionalmente, el ambito sanitario se decantd por el estudio de la satisfaccién
en los usuarios (Mira, 1997). Este tipo de escalas partian de un bajo rigor
conceptual y pobres caracteristicas psicométricas (Ibern, 1992; Saturno, 1995).
Sus resultados solian aportar una elevada satisfaccion y poca variabilidad de
resultados (Fitzpatrick, 1991; Hall & Dornan, 1988), siendo de poca ayuda para la
deteccion de areas a mejorar. El desarrollo del marketing y su aplicaciéon en el
ambito sanitario hicieron que la medicién de la calidad percibida pasase a
predominar como herramienta de ayuda en gestiéon (Mira, Buil, Rodriguez-Marin y

Aranaz, 1997).

Surge a menudo la discusién acerca de la no preparaciéon de los usuarios para
juzgar aspectos técnicos. Pero el paciente si puede juzgar aspectos funcionales
(Choi, Lee, Kim & Lee, 2005; Ward, Rolland & Patterson, 2005). La mala percepcion
del proceso resiente la calidad técnica y global (Zifko-Baliga & Krampf, 1997). La
mejora de sintomas va a ser determinante a la hora de evaluar la atencién recibida
(Amyx, Mowen & Hamm, 2000; Choi, 2005). Para que esto suceda se necesita
tiempo, lo que viene a reforzar la necesidad de esperar un tiempo entre el acto

meédico y su evaluacion (O’Neill, Palmer 2004; Rose, Uli, Abdul, & Ng, 2004).

La escala SERVQUAL (Parasuraman, 1988) supuso una mejora en fiabilidad,
validez y discriminante respecto a las escalas de satisfaccion (Mira, Buil,
Rodriguez-Marin y Aranaz, 1997). Su valor en la deteccion de areas de mejora es

innegable (Alfonso, 1991; Lamata, Conde, Martinez y Horno, 1994).

Con el tiempo sufri6 modificaciones en pos a la reformulacién y eliminacién de
items, y a la mejora de su agilidad, eliminando la escala de expectativas surge la

SERPERF. Con la SERVQHOS se adapta al drea hospitalaria (Tomes & Chee, 1995), y
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también se aplica en el territorio espafiol (Mira, 1997; Mateos, Dierssen,

Rodriguez, Robles y Llorca, 2009; Garcia-Aparicio, Herrero, Corral y Jorge, 2010).

Es indudable la utilidad de escalas de evaluacién en todo sistema sanitario, mas
aun en uno publico, universal y gratuito. En consonancia con un modelo de salud
biopsicosocial y un sistema sociopolitico que pretende dar respuesta a las

necesidades sociales (Calnan, 1988; Choi, 2005).

A comienzos de los afios 50, la Joint Commission on Accreditation of Hospitals
empezd a exigir en Estados Unidos estandares de calidad a los hospitales,
acreditando aquellos centros que satisfacian estos estandares. Desde entonces ha

habido muchos expertos y organizaciones destacados en este campo.

En el orden de herramientas de implantacion de calidad como los modelos
surgidos en el ambito industrial (EFQM e ISO), se crea en el ambito sanitario la

Joint Commission on Acreditation of Health Care Organizations (JCAHO).

En 1951 la Joint Comission on Acreditation of Hospitals (JCAH), en base a un
acuerdo de profesionales sanitarios, y la Asociacién Americana de Hospitales
(AAO), configuran la JCAHO con el fin de determinar estandares de origen
profesional para la autorregulacion voluntaria. Un sistema sanitario se somete con
caracter voluntario a un procedimiento de verificaciéon externo en orden a evaluar
su grado de cumplimiento de criterios y estandares previamente establecidos por

un organo independiente que emitira el dictamen correspondiente.

Como ejemplo, en los afios 70 se hizo obligatoria la acreditacion en los dos grandes
seguros de enfermedad de Estados Unidos (Medicaid y Medicare). En Espafia, la
acreditacion JCAHO la realiza la fundacion Donabedian de Barcelona. Desde finales
de 2000, los hospitales espafioles disponen de una traduccién al castellano del

manual (Aranaz, 2008).
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Antes de aplicar una herramienta de medida de calidad a un servicio es
conveniente adaptarla a las caracteristicas del servicio (Bigné, Moliner, & Sanchez,

2003; Mira, 1997; Swinehart & Smith, 2004).

2.4.2. Componentes de la valoracion del proceso asistencial

A pesar de que los atributos importantes de la atencién pueden variar con el
contexto de la investigacidn, en general, se refieren a tres cuestiones principales:
las caracteristicas del proveedor, las caracteristicas del paciente-relacion
profesional, y los factores relacionados con la estructura y configuraciéon de la
asistencia sanitaria. Los factores individuales comprenderian las expectativas, el
estado de salud y las caracteristicas sociodemograficas de los encuestados. Las
variables psicolégicas y sociales, representan una pequefia proporcién de la
variacién explicada en la satisfaccién en algunos estudios. Los datos sobre el juicio
de la atencién prestada no pueden ser interpretados de forma independiente de la
informacién sobre factores como la edad, sexo, nivel cultural, estado de salud,
experiencias previas, formas de financiaciéno tiempo pasado desde que se recibié
la asistencia hasta la contestacién de la encuesta (Jung, Van Horne, Wensing,

Hearnshaw & Grol, 1998).

La atencidn sanitaria tiene la caracteristica de que la mejoria de sintomas va a
influir de una manera determinante en su valoracién. Los enfoques basados en las
expectativas de los consumidores son vistos por algunos comentaristas como el
principal determinante de la satisfaccién en la salud (Kravitz, 1996). De acuerdo al
paradigma de desconfirmacidn, la satisfaccion surge ya sea de experiencias que
confirman las expectativas positivas o de las experiencias positivas
desconfirmando las expectativas negativas. Sin embargo hay otros dos tipos de
expectativas, que son las que podiamos llamar de calidad esperada e inesperada.
La esperada es todo lo que se da por supuesto y, que en los servicios de salud se
refiere casi exclusivamente a caracteristicas cientifico-técnicas (por ejemplo,
diagndsticos y tratamientos correctos y sin complicaciones). Su presencia se

considera normal y su ausencia, si se percibe, produce insatisfaccién. Las
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expectativas y calidad inesperadas, se refieren a sobreatenciones, detalles de trato,
consideracidn, rapidez, etc. que sorprenden al usuario. La calidad inesperada, si
aparece, maravilla al usuario, lo sobresatisface. Las caracteristicas de los
proveedores incluyen rasgos de personalidad, y la habilidad en el arte y los
aspectos técnicos de la practica clinica. Algunos consumidores pueden tomar los
conocimientos y habilidades técnicas de su profesional de salud por supuestos,
pero otros aspectos, tales como la preocupacion, el cuidado, la calidez y

sensibilidad, son una influencia importante en la satisfacciéon (Pickering, 1993).

Los factores estructurales son las cuestiones de organizaciéon tales como la
accesibilidad, el modo de pago, la posibilidad de eleccién y la equidad. Las
caracteristicas del medio fisico en que se desarrolla la actividad asistencial
también afectan, incluyendo cuestiones como la privacidad, la limpieza,
calefaccién, alimentos, y la apariencia de personal (Crow, Gage, Hampson, Hart,

Kimber & Storey, 2002).

Para Donabedian la evaluaciéon puede abordarse desde el punto de vista de la
estructura (medios materiales, humanos, formativos y organizativos), de proceso
(actividades que los profesionales hacen durante la asistencia médica, asi como la
interaccion y respuesta) y de resultados (cambios en el estado de salud y

percepcion respecto a la atencién recibida) (Donabedian, 1980, 1986).

A partir del modelo de Donabedian, Zifko-Baliga y Krampf (1997) dividieron el
proceso de prestacion de servicios en personal médico, personal de enfermeria,
administraciéon y apoyo técnico, coincidiendo con trabajos posteriores en la
necesidad de no englobar a todos los proveedores de servicios en el mismo grupo

(Al-Mailam, 2005; Ward, Rolland & Patterson 2005).

Tras esta vision centrada en la organizaciéon empiezan a surgir esfuerzos por
valorar como lo haria el paciente. La interrelaciéon con el personal médico y las
cualidades de éstos, que denominan intangibles, es vista como un componente
importante junto a los elementos tangibles, y resultado de la prestacién, es la

propuesta de Lytle y Mokwa (1992).
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La satisfaccion del paciente, subdimension de la calidad referente al grado en que
las expectativas de los pacientes son satisfechas, es una de las cuatro dimensiones
propuestas por Turner y Pol (1995) junto a (2) personal, (3) acceso al servicio,
referido fundamentalmente al tiempo requerido para recibir la prestacion, y (4)
resultado final, en términos de cambio en el estado de salud atribuido al cuidado

meédico.

Ward (2005) propone: (1) acceso al servicio, que comprende la cita previa y el
tiempo de espera en consulta antes de ser atendidos, (2) resultado de la
prestacion, en términos de estado de salud del usuario, (3) interaccién y
comunicacién, dimensién que abarca el trato y la informacion recibida por parte de
todo el personal, asi como su cortesia, amabilidad y disposicién para ayudar, y (4)
elementos tangibles, que comprenden las instalaciones, el equipamiento y la

cantidad de personal.

En la escala de satisfaccion con los servicios sanitarios de Atenciéon Primaria
elaborada por Varela, Rial y Garcia-Cueto (2003) destacan cuatro dimensiones
basicas del servicio: (1) personal sanitario, (2) personal de apoyo, (3) condiciones

fisicas y (4) acceso al servicio.

Redondo (2005), mediante grupos de discusidn con usuarios de distintas areas de
salud, identific6 como necesidades y expectativas respecto a la Atencidon Primaria:
(1) la accesibilidad al servicio (facilidad de contacto telefénico y apertura de los
centros mafana y tarde), (2) el conocimiento y la confianza con el médico de

cabecera o (3) la comunicacion con el personal no sanitario.

Para Pérez-Joven (2010) las bases son la (1) accesibilidad, (2)capacidad de
respuesta, (3) informacién al paciente y allegados, (4) habilidad de comunicacion,
(5) cuidados de enfermeria, (6) competencia profesional, (7) cortesia y amabilidad

y (8) efectividad de la intervencién.
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2.4.3 Normativa de calidad en el ambito espaiiol

La calidad asistencial surge de algin modo en Espafia en 1981, con la creacion del
primer programa de calidad en el ambito sanitario en el hospital de la Santa Creu i
Sant Pau de Barcelona (Sufiol & Hunet, 2002). En 1983, Catalufia establecié una
normativa propia en materia de acreditacion de centros sanitarios, para la

concertacion de servicios asistenciales con la administraciéon publica.

En 1984, nacié en Madrid la Sociedad Espafola de Control de Calidad Asistencial,
que cambiaria de nombre posteriormente pasando a denominarse Sociedad

Espafiola de Calidad Asistencial (SECA) (Humet, 2001).

Otro hecho a remarcar fue la instauracion del sistema de acreditacion docente,
desarrollado mediante el R.D. 127/1984, que regula la formacion médica
especializada y la necesidad de que los centros y unidades se acrediten para

desempeifiar la funcién docente.

Posteriormente, tres nuevos hitos marcan la historia de la calidad en el &mbito
sanitario espafiol: la publicacion en 1984 del «Plan de Humanizacion de Servicios»
por el Instituto Nacional de Salud (INSALUD), la aprobacién de la Ley General de
Sanidad (1986), y la iniciativa del INSALUD de introducir la calidad como un
requisito de los contratos de gestion firmados anualmente con los centros
sanitarios. La Ley General de Sanidad, de 1986, articul6 la calidad estableciendo la
necesidad de evaluacion de los servicios sanitarios y la promocion de iniciativas de
mejora de la calidad. La Ley asignd a las Administraciones Publicas el control y
mejora de la calidad de la asistencia sanitaria en todos sus niveles (articulo 18) y a
la Administracion Sanitaria la creacion de los sistemas de evaluacion de calidad

asistencial (articulo 69).

En el articulo 41, de las competencias de las Comunidades Auténomas (CCAA), se
dice que todo lo no reservado al Estado es competencia de las CCAA. Entre los
resultados derivados de la Ley General de Sanidad esta la reestructuracién de los

servicios sanitarios y algunas de las iniciativas de evaluacién de los servicios en
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varias CCAA realizadas durante el proceso de transferencias sanitarias (MSC,

2001).

La creacion del Programa Ibérico, por el Ministerio de Sanidad en colaboracién con
Portugal, sirvi6 para desarrollar planes de calidad en Atencion Primaria y permitio
la implantacion de proyectos de mejora en mas de 300 centros (Saturno,

Imperatori y Corbella, 1990).

Reflejo del creciente interés por la calidad asistencial que traspasa el ambito
institucional es la creacién en 1989 de la Fundacién Avedis Donabedian (FAD). Su
mision basica es colaborar con los profesionales y centros sanitarios,
Administraciones Publicas, Colegios Profesionales y otras instituciones publicas y
privadas del sector sanitario, con el objetivo de mejorar la calidad de los servicios

sanitarios (www.fadq.org).

Posteriores aportaciones del INSALUD abarcan: la suscripciéon entre éste y las
Gerencias de los centros asistenciales, en 1993, de los Contrato-Programa y los
Contratos de Gestion (que incluyen objetivos de calidad); 1a elaboracién a partir de
1995 de un Plan de Calidad propiamente dicho y de una Memoria Anual de Calidad
desde 1996; asi como la decision de nombrar Coordinadores de Calidad en todos

los centros desde 1996 (Humet, 2001).

La Subcomision Parlamentaria para la Consolidacion y Modernizacion del Sistema
Nacional de Salud incluy6 en 1997 en sus recomendaciones, la necesidad de
impulsar la mejora continua de la calidad de la asistencia, a través de un sistema
general de acreditacion de centros y servicios sanitarios consensuado en el seno

del Consejo Interterritorial.

Las transferencias sanitarias permitieron que cada comunidad auténoma haya
desarrollado sus propias leyes de ordenacién sanitaria, modelos de calidad y, en
algunos casos, sus propios modelos de acreditacién. Varias comunidades
autonomas han adoptando el modelo de la EFQM para la gestion y la

autoevaluacion de los servicios sanitarios (como el Pais Vasco y la Comunidad de
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Madrid). Otras regiones han sintetizado varios de los modelos disponibles en el
sector. Por ejemplo, Cataluna ha definido un modelo de acreditaciéon
multidimensional aplicable a todos los servicios sanitarios, basado en el modelo
EFQM, que combina las normas de JCAHO con las de la ISO. Galicia ha publicado un
libro de estandares de acreditacidon hospitalaria por servicios o areas de atencidn.
Andalucia ha optado por un modelo de calidad “transistema” (integra los servicios
de los diferentes niveles asistenciales), basado en procesos clave. Esta atomizacion
de modelos de acreditacién requerira una armonizacién en el futuro, ya que hasta
ahora no existe una politica de calidad comun entre las CCAA. En este sentido, cabe
resaltar la publicacién, en el 2003, de la primera ley especifica de calidad, la Ley de
Cohesidén y Calidad del Sistema Nacional de Salud (Centro de Salud del Coll d’en
Rebassa. GAP de Mallorca, 2006).

Leyes sucesivas han puesto de relieve la necesidad de elaborar garantias de
seguridad y calidad para la regulacion y autorizacién de los centros, servicios y
establecimientos sanitarios como la Ley 16/2003, de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud, (articulos 27, 28 y 29) o el Real Decreto 1277/2003. La
clasificacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios fue, a su vez,

modificada por Orden Ministerial 1741/2006.

Con la aparicién del R. D. 1277/2003, diez CC.AA. han modificado su legislaciéon
autonomica para adaptarla a esta nueva realidad normativa, en tanto que otras
siete mantienen la previa. En las normas de autorizacion y registro promulgadas
por las CC.AA. para centros y establecimientos sanitarios existen, en algunos casos,
referencias concretas al bloque obstétrico, que tienen caracter de minimos.
Algunas de estas normas establecen como uno de los minimos la organizacion
“secuencial” del parto, que, aunque es la mas habitual en los hospitales espafioles,
obedece a una forma de organizacion de la asistencia al parto que no

necesariamente es la Unica que garantiza una asistencia de calidad.

Las experiencias de acreditacién de centros y servicios sanitarios en Espafia son
aun escasas. Cuatro CC.AA. disponen de normativa y programas oficiales de

acreditacion de centros sanitarios basados en evaluacion externa y voluntaria.
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Catalufia es la comunidad auténoma que desarrolldé en primer lugar un
procedimiento oficial para la acreditaciéon de centros sanitarios. El sistema actual,
que es el tercero, regula la acreditacion de centros de atencioén hospitalaria aguda y
el procedimiento de autorizacién de entidades evaluadoras. Se completa con dos
manuales de acreditacion con los estandares establecidos (MSC, 2009), que hacen
referencia especifica al parto en relacién con la existencia de circuitos asistenciales
definidos; la cuantificacion del nimero de partos (cesareas /partos vaginales
eutdcicos / partos vaginales instrumentales); asi como la cuantificacién de las
complicaciones posparto. Dentro de los criterios especificos se establece que: “La
estructura y la disposicion de los espacios destinados a partos son adecuadas a las
necesidades asistenciales, facilitan el trabajo de los profesionales implicados y

permiten el uso racional de los recursos humanos”.

Andalucia basa su sistema de acreditacién en el programa de acreditaciéon de
centros del sistema sanitario de Andalucia. El programa se basa en un patrén de
referencia que comprende una serie de estandares caracteristicos del Sistema
Sanitario Publico Andaluz. No existen indicadores especificos para la Atencién

Hospitalaria al Parto ni para el bloque quirtrgico.

La comunidad auténoma de Galicia establecié en 2001 un sistema de acreditaciéon
de centros hospitalarios, regulado por decreto. Es de aplicacién a los centros
hospitalarios pertenecientes a la red asistencial del Servicio Gallego de Salud, y los
que actualmente tengan suscritos o quieran suscribir conciertos con éste deberan
obtener el certificado de acreditacion previsto en el decreto. No hace referencia al

bloque obstétrico.

De forma similar a los modelos de Andalucia y Galicia, el sistema extremefio de
acreditacion de centros de 2005 se orienta a centros sanitarios tanto ambulatorios
como hospitalarios con caracter general. Esta regulado mediante un decreto y una

orden que lo desarrolla (MSC, 2009).

Por tultimo, en el afio 2006 se publica el Plan de Calidad para Sistema Nacional de

Salud (MSC, 2006), que incluye 6 grandes areas de actuacién, 12 estrategias, 41
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objetivos y 189 medidas concretas para asegurar la cohesién y la calidad del

sistema.

En Espafia contamos ademas con Barémetro Sanitario, estudio de opiniéon que,
desde 1995, realiza cada afio el Ministerio de Sanidad y Politica Social (Ministerio
de Sanidad y Politica Social, 2010b). En cada edicién se hacen 7.200 entrevistas
personales, repartidas en 3 oleadas, a la poblacion general, mayor de edad, en sus
domicilios. El Bar6metro en su conjunto, refleja la situacién media del periodo en
Espafia, y es representativa a nivel nacional con un error de muestreo del 1,2 %
para un nivel de confianza del 95,5%. La estructura del cuestionario del Barémetro
Sanitario consta de una parte fija o permanente que analiza aspectos relacionados
con el funcionamiento del Sistema Nacional de Salud en general y el de los
servicios sanitarios publicos en particular, atencién primaria, urgencias y atenciéon
especializada (consultas ambulatorias y hospitalizacién); la evolucién de las listas
de espera; la percepcién que tienen los ciudadanos del funcionamiento de los

servicios sanitarios publicos y de la informacion facilitada por éstos.

En la comunidad gallega se realiz6 en el afio 2000 una encuesta a los usuarios de
los servicios publicos hospitalarios y de atencion primaria (Galego, Gutiérrez,
Puime, Lopez-Fernande, Garcia-Quintans & Castro, 2004). Para la realizacién de la
encuesta hospitalaria se utiliza un cuestionario estructurado elaborado por un
grupo de trabajo que estuvo formado por profesionales de los hospitales de la red
y del SERGAS, apoyados por expertos de una consultora externa. La recogida de
datos se efectiia mediante entrevista personal en el domicilio de los entrevistados,

entre la tercera y sexta semanas posthospitalizacion.

La encuesta de Atencion Primaria, por su parte, se realiza mediante un
cuestionario normalizado, construido por el Grupo de Psicologia del Consumidor y
Usuario de la Universidad de Santiago de Compostela, conjuntamente con
profesionales de los servicios centrales del SERGAS. La recogida de la informacién

se efectla por entrevista personal en los centros de salud seleccionados
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3. ATENCION AL PARTO, PUERPERIO Y
LACTANCIA

Expuesto ya el enfoque de marketing y calidad aplicable a los servicios sanitarios,
el objetivo de los siguientes apartados es desarrollar y contextualizar los aspectos
propios y caracteristicos de un darea concreta y limitada de la atencién
sociosanitaria, como es la atencion al parto, puerperio y lactancia. Se ha
mencionado la importancia que tienen los servicios de salud en el dia a dia y su
peso en el presupuesto de los paises, y en el caso de la atenciéon obstétrica toma
aiun mayor relevancia, dado el gran nimero de potenciales usuarias (toda la
poblaciéon femenina en edad fértil), asi como el hecho de que el proceso de
embarazo y parto no se puede considerar una enfermedad sino un proceso
fisiologico, que es parte del ciclo vital de la mujer sana y cuya gestion tiene
implicaciones en el estado fisica y psiquica de madre e hijo y en el desarrollo del
vinculo entre ambos. La atencion y los cuidados que reciban las usuarias deben ser
exquisitos y basados en la mejor evidencia actual, pues en un proceso en el que no
exista enfermedad es muy facil que se produzca iatrogenia o dafio causado por las
practicas médicas. Asi pues, se pasa a describir el proceso asistencial, el circuito de
atencion, los recursos implicados, y se revisa la evidencia cientifica actual

disponible, centrado todo en el embarazo y parto no complicados.

3.1. La actividad en el area materno-infantil

Comenzando con la descripcion del area obstétrica y de sus recursos disponibles,
destaca el hecho de ser una de las areas de mayor incremento de actividad en esta
década, asi como de mejora en muchos paises que arrastraban unos pobres
indicadores materno-infantiles desde mediados del siglo XX. Los procedimientos
obstétricos suponen hoy en dia la quinta parte del total de actividad especializada

en Espafa, asi como en sus diferentes comunidades auténomas. Una muestra de
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este volumen asistencial y de los indicadores se puede comprobar en la siguiente

tabla.
Total de el por Tasa de Rec_:len Fallecimientos
1.000 mujeres . nacidos
partos o cesareas . maternales
en edad fértil vivos
ESPANA 491.042 43,17 25,37 % 499.050 11
GALICIA 21.333 32,18 27,91 % 21.591 0

Tabla 9. Actividad asistencial obstétrica en la comunidad gallega en comparacién con el total
de Espafa durante el afio 2007 (tomado de Estadistica de Establecimientos
Sanitarios con Régimen de Internado del MSC, 2007).

Considerando los diagnésticos al alta (MSC, 2007), el parto es la causa mas
frecuente de ingreso en los hospitales espafioles. Los 491.042 partos registrados
por la Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado en el
afio 2007 representan el 10,1% de las altas hospitalarias totales registradas. La
estancia media por parto en los hospitales del Sistema Nacional de Salud (SNS) fue
de 3,3 dias, y en concreto de 2,8 dias para los partos por via vaginal y de 5,3 dias
para los partos por cesarea. Desde el afio 2000 se ha registrado un pequefio

repunte en el niumero de nacimientos en Espafia.

De todos los ingresos para dar a luz, el 25,37% acabaron en cesareas. La tasa de
cesareas es mucho mayor en los hospitales privados, con un 37,75% del total de
partos, mientras que en los hospitales del SNS, con casi 400.000 partos, se
realizaron algo mas de 86.100 cesareas (22%). La continua elevacién en las tasas
de cesareas es un motivo de preocupacion, ya que se trata de una intervencion de
cirugia mayor con una morbimortalidad superior a la de un parto normal para la

madre, y una mayor morbilidad fetal.

Las tablas siguientes muestran un resumen de los procedimientos atendidos por
Unidades de Maternidad Hospitalaria (UMH) en Espafia durante 2007, el namero
de casos, costes y estancias hospitalarias medias. También se compara la actividad

obstétrica del SNS y de hospitales privados.
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Casos Estanci,a media Coste medio

(dias) (euros)

Parto vaginal sin complicaciones 211.550 2,66 1.351
Parto vaginal con complicaciones 88.042 3,14 1.698
Parto vaginal de alto riesgo 482 5,01 3.124
Otros partos vaginales 2.139 4,04 2.196

Cesérea sin complicaciones 56.310 5,12 2.107
Cesarea con complicaciones 17.903 5,80 2.732
Cesareas de alto riesgo 12.554 6,90 3.676

Otros procedimientos 116.012 2,77 1.259

TOTAL 504.992 3,27 1.587

Tabla 10. Costes, peso relativo en gasto sanitario, y estancias medias de los principales
procedimientos obstétricos en 2007 (Tomado de base de datos de estadisticas del

MSC).
PUblicos-SNS Privados TOTAL
Total de partos 389.309 101.733 491.042
Partos por via 303.154 63.327 366.481
vaginal
Cesareas 86.155 38.406 124.561
Tasa de Ceséareas 22,13 37,75 25,37
Fallecimientos 9 5 11
maternales

Tabla 11. Actividad asistencial obstétrica espafiola en 2007 segun sistemas (Estadistica de
Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado del MSC).

Como se puede deducir de estos datos, el parto vaginal sin complicaciones supone
el eje principal de la actividad del bloque obstétrico. Potenciar su practica, siempre
que la seguridad materna e infantil lo permita, y hacerlo en las mejores
condiciones de calidad, debe ser prioritario en la situacién sociosanitaria actual.
Para ello, se debe utilizar de forma eficiente una gran cantidad de recursos
(hospitales, instalaciones y personal) del sistema sanitario. Los recursos humanos
y materiales destinados a la atencién al embarazo y al parto son basicos en los
complejos hospitalarios. La dotacidon de paritorios en los hospitales espafioles era
de 745 en 2008 (1,6 por cada mil partos) (Ministerio de Sanidad y Politica Social,
2009). Para hacerse una idea de la magnitud de estas dotaciones, se muestra a

continuacién un breve censo de los recursos existentes en Espafa en el afio 2008.
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Personal Vinculado
_ Colaboradores TOTAL
Jornada A tiempo Subtotal habituales
completa parcial
PERSONAL
SANITARIO 333.149 23.723 356.872 23.401 380.273
Médicos 71.039 5.323 76.362 21.604 97.966
CloSEE 57 4.015 399 4.414 2.746 7.160
Ginecologia
Pediatria 3.365 259 3.624 1.105 4,729
Enfermeria
(titulados medios) 131.421 9.085 140.506 1.487 141.993
Diplomados en
Enfermeria 123.223 8.159 131.382 758 132.140
Matronas 3.353 296 3.649 530 4,179
Ayudantes
sanitarios 123.499 8.525 132.024 0 132.024
Auxiliares de
Enfermeria 103.567 7.400 110.967 0 110.967
PERSONAL NO
SANITARIO 127.422 5.666 133.088 301 133.389
TOTAL 460.571 29.389 489.960 23.702 513.662

Tabla 12. Recursos humanos generales y materno infantiles en Espafia, a principios de 2008
(Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado del MSC).

PUBLICOS - SNS PRIVADOS TOTAL
N | tooooohan | N | so0000men. | ™ | 100000 han
INCUBADORAS | 2.247 5,01 423 0,94 2.670 5,95
QUIROFANOS | 2.606 5,81 1.259 2,81 3.865 8,61
PARITORIOS | 528 1,18 217 0,48 745 1,66

Tabla 13. Dotacion de recursos materiales materno infantiles en 2007 en Espafia (Estadistica
de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado del MSC)

De entre todos estos recursos humanos, el personal que realiza las labores de
matrona es el que juega el papel principal en la asistencia a la mujer en el parto
normal. La experiencia de las matronas se basa en la asistencia al parto normal y
sus habilidades diagnésticas para identificar desviaciones de la normalidad. En el
caso de la asistencia a mujeres con embarazos y partos complejos o complicados
cobraria mayor importancia el médico especialista en Obstetricia. Cuando es
precisa la implicacion de un obstetra u otro miembro del equipo multidisciplinario,

la matrona contintia siendo responsable de proveer apoyo global, garantizar la
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continuidad de los cuidados y promover en la medida de lo posible el embarazo y

parto como un proceso fisiolégico normal. En la siguiente tabla se resume la

dotacion de matronas en Espafia al inicio del afio 2008.

Publicos - SNS Privados TOTAL
Matronas 3.460 189 3.649
Matronas / 1.000 mujeres en edad fértil 0.30 0.02 0.32

Tabla 14. Matronas vinculadas en Espafia a principios de 2008, segln sistemas (Estadistica de
Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado del MSC ).

Las principales funciones de la matrona son fundamentalmente cuatro (MSC,

2008):

A. Animar a la mujer, a su compafiero y familia durante el parto, el periodo de

alumbramiento y sucesivos.

B. Observacion de la parturienta: monitorizacidon de la condicién fetal y del

nifio después del nacimiento, evaluacion de los factores de riesgo y

deteccion temprana de problemas.

C. Llevar a cabo intervenciones menores, como amniotomia o episiotomia, si

es preciso y cuidado del nifio después del nacimiento.

D. Traslado del paciente a un nivel mayor de asistencia, si los factores de

riesgo se vuelven aparentes o si aparecen complicaciones que justifiquen

dicho traslado.

Por su parte, el papel de los especialistas en ginecologia y Obstetricia en la UMH es

asegurar un elevado estandar de asistencia para las mujeres y sus bebés con

necesidades obstétricas o médicas complejas, y estar disponibles para las

urgencias agudas, graves, frecuentemente impredecibles y con riesgo vital. Debe

existir asimismo un anestesidlogo de guardia inmediatamente disponible para la

UMH (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009).

La dltima tabla de este epigrafe presenta un resumen de la dotacién en el ambito

autondmico gallego, en el que se ha desarrollado el estudio empirico del presente

trabajo, para poder asi contextualizar la asistencia sanitaria y la proporciéon de
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recursos humanos que trabajan en el area materno-infantil de esta comunidad

auténoma.

Recursos humanos
PERSONAL TOTAL 32.036
Personal por 1.000 habitantes 11,74
PERSONAL SANITARIO 23.493
Médicos 5.575
Obstetricia y Ginecologia 347
Pediatria 257
Enfermeria (titulados medios) 8.955
Diplomados en Enfermeria 8.437
Matronas 218
Ayudantes sanitarios 8.461
Auxiliares de Enfermeria 6.966
PERSONAL NO SANITARIO 8.543

Tabla 15. Recursos humanos generales y materno infantiles en la comunidad gallega al inicio
de 2008 (Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado del
MSC, 2008).

En resumen, con toda esta estructura material y humana y con el gran volumen de
asistencia que anualmente prestan las UMH, se hace evidente la necesidad de un
analisis mas exhaustivo para buscar oportunidades de mejora, y un modo
pertinente es explorar la calidad percibida por las usuarias (las madres y sus
familias) de la prestacidn del servicio y la satisfaccion experimentada. No es facil
que un entramado tan complejo, disefiado para ofrecer una cobertura asistencial
tan grande, se adapte a la realidad de un proceso que conlleva una vivencia tan
personal y familiar como es el nacimiento de una nueva vida. En el siguiente
epigrafe se expondra la evolucién que ha sufrido este concepto, y los distintos
enfoques que se han propuesto en diferentes momentos y lugares, para dar

respuesta a esta demanda.
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3.2.Evolucion de la asistencia al Parto Normal

Como ya se apunt6 al principio de este capitulo, el parto debe considerarse como
un proceso fisiolégico de especial vulnerabilidad por su alto contenido emocional y
su vinculacion en el desarrollo de lazos afectivos en la familia. Esto hace
importante que la atencidn que se presta no dafie a la madre ni a su hijo ni fisica ni
emocionalmente. El cuidado prestado durante el parto disminuye la ansiedad y
aumenta la satisfaccion, mejorando el vinculo, la estabilidad metabodlica y
hemodinamica, la tasa de lactancia y su duracion y el desarrollo psicomotor y
neuroldgico del recién nacido (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010). Pero
no siempre se ha enfocado asi el proceso asistencial, ni se disponia de evidencia
cientifica que respaldase o contraindicase las diferentes practicas realizadas. Por
eso es pertinente revisar la evoluciéon temporal, conceptual, técnica y legal, que ha

sufrido la asistencia al parto normal.

La atencidn al parto ha evolucionado a lo largo del tiempo, pero sélo en las dltimas
décadas se ha abordado la protocolizacién, y han aparecido guias que aconsejan o
desaconsejan ciertas practicas en determinados casos. Hasta el siglo XVII la
atencion a la embarazada se centraba en los partos, y era prestada principalmente
por mujeres parteras, quienes disponian de conocimientos para asistir al parto,
considerados propios de las mujeres por la sociedad de la época. A partir del siglo
XVIII, coincidiendo con el desarrollo de la medicina moderna, nace la Obstetricia
como especialidad médica. En un primer momento, comienza a profesionalizarse la
atencion al parto con la introducciéon de instrumental médico como por ejemplo los
forceps. El concepto de “anormalidad en el parto”, legitima a los cirujanos como
profesionales aptos para atender estos procesos. De este modo, la Obstetricia
queda constituida como un area de la Ginecologia dirigida al estudio de la
gestacion, el parto y el puerperio, junto con todas las patologias que se deriven de

estos procesos.

Con el fin de disminuir la mortalidad materno-infantil, a partir del siglo XIX
comenzé a promoverse, desde diferentes dambitos de la sociedad, que las mujeres

fueran atendidas por personal médico especializado y también que acudiesen a

(83]
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parir a los hospitales. La institucion sanitaria se encarg6 a partir de entonces de ir
estableciendo cudles eran las intervenciones necesarias para evitar o para
controlar los riesgos, configurando un concreto y determinado sistema de atencién
(Blazquez-Rodriguez, 2009). Este sistema de atencidn inicialmente se centraba en
el parto, pero poco a poco fue amplidandose a todo el proceso del embarazo y
también a los procesos posteriores, para valorar la posibilidad de problemas en la

mujer o el neonato.

La matronas en Espafia cuentan para el desarrollo de su profesién con una
legislacién especifica en el ordenamiento juridico espafiol, tal y como lo establecen
en Directrices del Consejo de las Comunidades Europeas, desde la promulgacién
del Real Decreto de 28 de junio de 1991. En 1992 mediante la Orden de 1 de Junio
(Boletin Oficial del Estado, 2 de Junio de 1992), se aprueba el programa de
formacién y se establecen los requisitos minimos de las Unidades Docentes y el
sistema de acceso para la obtencion del titulo de Enfermera especialista en
Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica (Matrona). En la actualidad, los ginecdlogos
intervienen también en los embarazos y partos normales, y las matronas tienen

autonomia profesional, aunque contintian estando bajo supervisién médica.

Expuesta la evolucién de la especialidad, y el desarrollo del marco legal hasta
nuestros dias, es necesario ahora concretar y exponer ciertos aspectos de la
asistencia al parto, que se vieron afectados por un lado por la nueva tecnologia
sanitaria, y por otro lado por la aparicibon de recomendaciones y guias
promulgadas por organizaciones y sociedades cientificas. Hasta la aparicion de
evidencia cientifica clara, estas dos posturas (tecnificaciéon y protocolizacion)
estuvieron muchas veces enfrentadas. Reflejo de esta circunstancia son Ia
respuesta de sociedades cientificas y asociaciones de madres a la medicalizacién
del parto, en las que se hicieron habituales ciertas practicas médicas (por ejemplo,
se pas6 del uso del analgésico pentotal a la analgesia epidural, y la lactancia
materna alcanzd las cotas mdas bajas a favor del biberén de leche artificial).
Actualmente, coexisten la protocolizacién, las recomendaciones, la evidencia
cientifica, y las politicas sanitarias que buscan optimizar la asistencia, pero que no

se manifiestan al 100% en la practica obstétrica diaria. A continuacién se

(84]



Modelizacén y medida de la Calidad de la Atencién al Parto

comentan algunos de estos documentos e iniciativas que difunden informacién y

critican estas practicas.

Determinadas declaraciones o documentos como la Declaracion de Fortaleza de la
OMS (1985), la guia NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence,
2007) o diferentes informes (Alfirevic, Devane, & Gyte, 2006; Reveiz, Gaitar &
Cuervo 2007; Smyth, Alldred & Markham, 2007; Gupta & Hofmeyr, 2004) entre
otros, cuestionan muchas de las practicas que se llevan a cabo a la hora de atender
el parto en la actualidad. Diversas asociaciones de mujeres, grupos profesionales
de matronas y algunas instituciones como el Observatorio de Salud de la Mujer del
MSC (Estrategia de atencion al parto normal, 2008) se dedican a difundir estos
aspectos. En los ultimos afios han surgido Asociaciones de usuarias y profesionales
como “El Parto Es Nuestro”. Esta asociacién surgi6 del foro “Apoyocesareas”, en el
que se prestaba apoyo psicolégico a las mujeres que habian sufrido cesareas y
partos traumaticos. Las mujeres denunciaban que se les habia robado todo
protagonismo y poder de decision, privandolas de informacién sobre el desarrollo
del parto, que se les habian practicado cesareas innecesarias, o que las habian
separado de sus bebés. Esta asociacion trata de implantar en nuestro pais el parto
domiciliario como una alternativa mas a la hora de dar a luz, siempre y cuando las

circunstancias lo permitan, y en colaboracién con el 4mbito hospitalario.

En esta misma linea, la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO),
public6 las “Recomendaciones Para la Asistencia al Parto” (Julio, 2007),
sustituyendo el protocolo previo del afio 2003. También la Federacién de
Asociaciones de Matronas de Espafa (FAME) public6 el 22 de Febrero de 2008 un

documento titulado “Iniciativa Parto Normal”.

Recogiendo estos precedentes, y analizando la situacién en aquel entonces, el MSC,
a través del Observatorio de Salud de la Mujer, present6 una estrategia de atencién
al parto normal en el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (SNS)
(Madrid, 10-10-2007, Pleno 79, punto 5), insistiendo en la participaciéon de las
mujeres usuarias en la toma de decisiones, y el abordaje de practicas clinicas

basadas en el mejor conocimiento disponible.
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Paralelamente, en el ambito de la comunidad auténoma gallega, la Conselleria de
Sanidade de la Xunta de Galicia elaboré un Plan de Atencion Integral a la Salud de
la Mujer (2007), en el que se incluyen entre otras prioridades la incorporacién
progresiva, a la red de hospitales del SERGAS, de centros que ofrezcan a las
mujeres la posibilidad de realizar el parto de manera natural, menos medicalizado
y mas humanizado, y con una menor intervencion de la tecnologia. Otra de las
medidas de este Plan ha sido la elaboracion de un proyecto de mejora de la

atencion a la mujer durante el parto, puerperio y lactancia materna.

Como se puede deducir de todo lo explicado anteriormente, en Espafa existe una
escasa y casi anecdética planificacién para el parto domiciliario, y todos los
recursos y politicas se centran en la atencién especializada y hospitalaria. La cifra
del parto en casa no llega al uno por ciento, aunque no existen datos precisos al
respecto. Hace diez afios, en Barcelona se asistian unos 12 partos anuales en el
hogar; actualmente son ya unos 70, segin datos de expertos (Blazquez-Rodriguez,
2009). En contraste con esta limitacion, se puede describir en otros paises
europeos la coexistencia de varios modelos alternativos de atencion al parto. El
tipo predominante de atencién sanitaria se describe como “un modelo
intervencionista institucionalizado”, atendido por profesionales de medicina y de
enfermeria especializados, como sucede en paises como Irlanda, Rusia, Reptublica
Checa, Francia y Bélgica (MSC, 2008). Frente a este modelo existe otro no
institucionalizado, como ocurre en Holanda y en los Paises Escandinavos, con un
importante porcentaje de partos en domicilio y atendido fundamentalmente por
matronas cualificadas y auténomas. Un modelo intermedio podria ser el de parto
institucionalizado y humanizado, como sucede en Reino Unido y en Alemania. El
actual modelo inglés sujeta la modalidad de asistencia durante el embarazo, parto
y puerperio a la elecciéon de la mujer, si bien el 90% de los partos se realizan en el

hospital (MSC, 2008).

Como se viene explicando, dentro de los modelos europeos, la atencion al parto en
Espafia se centra en los hospitales, articuldndose alrededor del bloque obstétrico.

En la mayoria de los hospitales espafoles, el bloque obstétrico estd organizado en
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locales (salas de dilatacion, paritorios, quir6fanos, y habitaciones en
hospitalizacion obstétrica) en los que se atiende a las distintas fases del parto.
Dentro de la atencidn hospitalaria al parto, las UMH responden a un concepto
organizativo de unidad especifica, pudiéndose definir como una organizacion de
profesionales de la sanidad, que ofrece asistencia multidisciplinar a la mujer, al
recién nacido y a la familia en el parto y el nacimiento, y que cumple unos
requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las
condiciones adecuadas de seguridad, calidad y eficiencia, para realizar esta
actividad. La UMH es una unidad final que presta servicio basicamente para un
proceso especifico (parto). El bloque obstétrico debe considerarse una unidad
intermedia. Dentro de las UMH que existen en Espafia se pueden distinguir dos
tipos: secuenciales (salas de dilatacidn, paritorios, salas de recuperacion posparto)
e integradas (Unidades de Trabajo de Parto, Parto y Recuperacion —UTPR—).
Aunque son poco frecuentes en Espafia, las UTPR se estan introduciendo
rapidamente, por interferir menos con los requerimientos fisiolégicos del parto, y
por ofrecer mayor comodidad y privacidad para las mujeres y sus acompafiantes.
Fueron concebidas a principios de la década de los 80 por Laufman y sus
colaboradores (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009). Siempre que sea
posible, y no existan condicionantes arquitecténicos que lo impidan, se recomienda
que el area quirurgica destinada a la atencidon obstétrica, incluidos todos los
recursos necesarios para la preparacion de las pacientes, su despertar y

recuperacion post-anestésica, estén integrados en la estructura fisica de la UMH.

Algunas instituciones sanitarias han desarrollado esfuerzos por vencer la inercia
de tecnificacion de un parto normal por el mero hecho de llevarse a cabo en un
medio hospitalario. Algunos centros comenzaron a flexibilizar sus protocolos para
dar cabida a las recomendaciones e iniciativas basadas en la evidencia y en la
humanizacién del parto normal. Por ejemplo, el Hospital La Plana de Vila-Real
(Castellén) dispone de un protocolo especifico de atencién al parto normal, escrito
y a disposicién en la pagina Web del hospital, con una propuesta de plan de parto.
Por su parte, el Hospital de la Inmaculada de Huércal-Overa (Almeria) viene
desarrollando desde hace tiempo un protocolo especifico de atencién al parto

normal, promoviendo el plan de parto, el contacto precoz madre-criatura recién
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nacida y la lactancia materna. Su tasa de cesareas es la mas baja de Andalucia: 14
por cada 100 alumbramientos (http://www.matronasubeda.objectis.net/,
7/05/2008). También el Hospital Comarcal del Salnés de Vilagarcia de Arousa
(Pontevedra) viene realizando una atencién natural al parto normal respetuoso
con el proceso fisioldgico, la autonomia de la mujer y la toma de decisiones, con las
intervenciones sanitarias necesarias, adecuadas, oportunas y basadas en la
evidencia cientifica actual. En el Hospital Universitario del Doce de Octubre de
Madrid se desarrolla el proyecto “Atencién perinatal centrada en la familia”,
conjuntamente por los servicios de Neonatologia, Obstetricia y Anestesia, para
incrementar el protagonismo de la mujer durante el parto, disminuir el ndmero de
separaciones madre/criatura recién nacida, e involucrar al padre de forma activa
en el proceso. Y el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de Santander ha
elaborado un “Protocolo de Asistencia al Parto Normal con minima intervencién

(parto natural)”.

Habiendo visto la importancia y la evolucion de este proceso asistencial, asi como
los principales referentes, iniciativas, y marcos legales, se pasara ahora a
desmenuzar el proceso en si, para poder buscar puntos criticos y oportunidades de

mejora, que serian de gran interés en la evaluacion desde el prisma de la calidad.

3.3. Las fases del parto y el proceso asistencial

Como se ha reiterado a lo largo de este capitulo, un proceso tan importante dentro
de la asistencia sanitaria, que abarca tantos recursos humanos, materiales y
econdmicos, y con una poblacion diana tan numerosa, debe ser dirigido y
organizado desde un enfoque que permita optimizar los recursos y ofrecer la
mejor asistencia posible. Por ello, y para lograr un mejor y mas profundo
conocimiento, se procede ahora a describir pormenorizadamente sus aspectos
principales y los puntos clave, que ayudaran a establecer las prioridades y las
oportunidades de mejora. Tras un abordaje fisiologico, se describira el circuito

asistencial del que dispone actualmente el sistema sanitario espafol.
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Una primera aproximacion al proceso de asistencia al parto puede ser el definir los
diferentes periodos del parto. En cada una de estas fases o periodos se realizan una
serie de actos médicos y comprobaciones, en las que ya se pueden identificar
intervenciones innecesarias (Reveiz, 2007; Basevi & Lavender, 2001; Hodnett,
Gates, Hofmeyr & Sakala, 2007). Clasicamente estas fases se han descrito como fase

de dilatacion, fase de expulsivo, y fase de alumbramiento.

La fase de dilataciéon marca el inicio del parto, y se identifica con el inicio de las
contracciones uterinas. Debe valorarse la presencia de contracciones uterinas
regulares, el acortamiento y dilatacion del cuello uterino y la pérdida de liquido
amnidtico, y flujo sanguinolento. Hasta que una mujer no se encuentre en la fase
activa del parto, con el cuello uterino dilatado al menos 4 cm., con contracciones
ritmicas y regulares, e inicio del descenso de la cabeza fetal, no seria aconsejable
que estuviera en la sala polivalente de dilatacién/parto, ya que se podria generar
ansiedad y falsas expectativas a la mujer y su pareja, y podria conducir a los
profesionales a practicar intervenciones injustificadas. Es necesario evitar asistir el
parto como «manejo activo del parto», ya que podria aumentar la tasa de partos

instrumentales y de cesareas.

Esta fase de dilataciéon se puede subdividir a su vez en varios periodos o fases,
como propone la OMS (2002). En resumen, estos periodos definidos por aspectos
clinicos y exploratorios que delimitan etapas, es lo que se denomina “trabajo de
parto”, y que hace referencia al conjunto de eventos que llevaran a un parto vaginal
espontaneo. En la siguiente tabla se aclara la nomenclatura propuesta por la OMS

para esta primera fase del parto llamada fase de dilatacidn.
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SIGNOS Y SINTOMAS PERIODO DEL PARTO FASE
Cuello uterino no dilatado Falso trabajo de parto Prodromos
Cuello uterino dilatado menos de 4 cm. Primer periodo Latente

Cuello uterino dilatado 4-9 cm.
Tasa de dilatacién 1 cm./h.
Comienzo de descenso de la cabeza
fetal

Primer periodo Activa

Cuello dilatado (10 cm.)

Sigue el descenso fetal Segundo periodo Temprana (no

No hay deseos de empujar expulsiva)
Cuello dilatado (10 cm.)
La parte fetal que presenta llega al suelo Segundo periodo Avanzada (expulsivo)

de la pelvis
La mujer tiene deseos de empujar

El tercer periodo comienza con el parto del bebé y termina con la expulsiéon de la placenta

Tabla 16. Diagnéstico del periodo y fase del trabajo del parto (OMS, 2002).

En el parto establecido la mayoria de las mujeres nuliparas alcanzan la segunda
etapa del parto dentro de las primeras 18 horas y las multiparas en 12 horas sin
intervenciones (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre la atencién al

parto normal, 2010 ).

La segunda etapa del parto comienza con la dilatacién cervical completa, y finaliza
con el nacimiento del feto. Se diferencian una segunda etapa temprana o pasiva,
cuando existe una dilatacion completa del cuello antes de las contracciones
involuntarias del expulsivo y una fase activa cuando el feto es visible 6 existen

contracciones de expulsivo 6 pujos maternos en presencia de dilatacién completa.

La tercera etapa del parto es la que transcurre entre el nacimiento y la expulsion
de la placenta. La mayor complicacion en este periodo es la hemorragia postparto.
El grado de pérdida sanguinea se asocia con la rapidez con que la placenta se
separa del utero y con la efectividad de la contraccion uterina. La duracion de la

tercera etapa del parto es importante porque la prevalencia de la hemorragia
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postparto se incrementa cuando su duracién se alarga, aunque no hay criterios
universalmente aceptados sobre la duracion éptima del alumbramiento. La
duracion de la tercera etapa del parto se considera prolongada si no se completa
en los 30 minutos posteriores al nacimiento del neonato con manejo activo y 60
minutos con el alumbramiento espontaneo (Grupo de trabajo de la Guia de Practica

Clinica sobre la atencidn al parto normal, 2010).

Vistas estas fases fisioldgicas del parto, se procede a describir a continuaciéon el
circuito, organizacion y actividades que se encuadran en el bloque obstétrico,
encaminadas a prestar asistencia sanitaria al proceso de embarazo, parto y
puerperio, centrado en el parto normal. Se han tomado como base las ya
mencionadas publicaciones del MSC, los protocolos observados en el sistema
sanitario gallego, y las propuestas de diferentes organizaciones cientificas de

profesionales de la maternidad (SEGO, FAME).

Ante la sospecha o ante el deseo de embarazo, las mujeres pueden acudir a
diferentes niveles y profesionales que las asesoren, y que les aporten informacién
sobre como reconocer el inicio del embarazo, o como establecer las medidas
favorecedoras mas oportunas. En este punto, tanto el médico de cabecera, como la
matrona o el ginecélogo de zona, pueden establecer el diagnostico de embarazo
con los tests de deteccién rapida en orina de la gonadotropina coriénica humana
(hCQG). Durante el seguimiento del embarazo se precisa una estrecha relacion entre
el nivel de Atencidon Especializada y Primaria pues muchas de las actividades
pueden realizarse en este ultimo (sobre todo las actividades informativas y

preventivas).

La deteccidon de embarazos debe ser un proceso activo y continuo, encaminado a
incluir a todas las gestantes en el programa de seguimiento y control del embarazo.
Este programa garantiza la detecciéon precoz de complicaciones durante el
embarazo, y estratifica el riesgo a priori de padecer dichas complicaciones. Ademas
de las razones expuestas es innegable el beneficio que aporta a la gestacién la
historia clinica completa, la exploracion y las pruebas diagnésticas que conllevan la

monitorizacion del progreso del embarazo.
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Segin el riesgo estimado, se establecen varios puntos criticos cronolégicos
(habitualmente divididos en tres trimestres), en los que se realizan a la
embarazada una serie de exploraciones médicas y pruebas complementarias.
Ademas de los controles analiticos, ecograficos y tocolégicos, se debe hacer consejo
sobre las medidas higiénicas y dietéticas, asi como la medicaciéon que la madre
necesite consumir durante el embarazo (idoneidad, ajuste de dosis, posibles

efectos sobre el feto, etc.).

Para sostener y registrar este seguimiento existe un documento denominado
cartilla de la embarazada, el cual recoge un cronograma de pruebas a realizar,
casillas para los resultados de diferentes pruebas, e informacién basica sobre los
problemas que pueden surgir durante el embarazo. Este documento se actualiza
con cada visita a los diferentes profesionales que atienden a la gestante. Otro
documento existente, aunque no disponible en la totalidad de las UMH, es el plan
de parto, en el que la madre va tomando una serie de decisiones informadas y
consensuadas con los profesionales sanitarios, de cara al desarrollo de su futuro
parto. Estas decisiones quedan por escrito, y afectan tanto a los recursos
materiales y humanos, como a la presencia de familiares u otros aspectos de

posible personalizacion del proceso (MSC, 2008).

El papel de la matrona es el mas proximo a las mujeres. Acompafia en el proceso de
embarazo a la futura madre, y le ayuda a identificar los cambios y signos que
aparecen durante el embarazo, asi como los que indican la proximidad al parto.
Ayuda a la mujer a preparar el trabajo de parto, haciéndole conocer de antemano
sus recursos y la forma en que reaccionara su cuerpo, y la aconsejara en el primer
contacto con su bebé (tanto en cuidados fisicos como en desarrollar el vinculo que
genera la lactancia materna) (FAME, 2007). En algunas areas de salud, la misma
matrona que sigue el proceso de embarazo puede ser la que atienda el proceso de
parto a nivel hospitalario. En cambio, hay otras zonas en las que no sucede asi, y las
matronas de Atencién Primaria reciben a la mujer antes del parto (preparacion) y

después (cursos maternales).
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Respecto a las complicaciones que pueden aparecer durante el embarazo, se debe
garantizar un acceso inmediato de la mujer a todos los niveles asistenciales. Si la
consulta aguda inicial es en Atencion Primaria, de ella debe surgir una decisiéon que
provoque una interconsulta hospitalaria o ambulatoria con el especialista en
Obstetricia. En estos casos se dispone de medios diagndsticos y pruebas
complementarias (como ecografias o analiticas) que se pueden realizar de forma
urgente para confirmar o descartar situaciones de riesgo vital, amenazas de
aborto, etc. Los servicios hospitalarios de Obstetricia prestan una asistencia
continuada, en la que ademas de atender los partos que siguen su curso natural,
intercalan las urgencias y emergencias, tanto durante el embarazo como respecto
al proceso de parto. La SEGO recomienda que el equipo de guardia de un paritorio
debiera estar formado, al menos, por un/a especialista en Obstetricia por cada
2000 partos. Debe existir un anestesidlogo/a de guardia inmediatamente
disponible para la UMH. También seria recomendable en toda UMH garantizar la
presencia fisica de un pediatra o neonatélogo a partir de los 2000 partos

(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009a).

Cuando la mujer identifica los signos de parto inmediato 6 aborto, suele acudir
directamente al nivel hospitalario. La recepcién y admisién de estas pacientes se
hace a nivel de urgencias. Se registra a nivel de admision el ingreso, y
automaticamente debe desencadenarse un circuito existente en cada hospital, que
traslade a la mujer al bloque obstétrico para iniciar la atencién médica. Un equipo

de celadores se encarga de ello, siguiendo el camino marcado en los pasillos.

Una vez en el bloque obstétrico, se hace una primera valoracidn del estado general
por parte de la matrona 6 el gineco6logo. Si se encuentra en fase activa de parto, la
madre ingresa en una UTPR, 6 bien en la zona de dilataciéon en los hospitales que
no tienen UTPRs. En estos dltimos, pasan a una sala de paritorio cuando se ha

consumado la dilataciéon completa.

Como aconsejan las diferentes sociedades y guias de atencién al parto (FAME,
2007, SEGO 2008, OMS 1996, NICE 2007), ante una mujer que acude con sospecha

de trabajo de parto las actividades a desarrollar comprenden la revisiéon y
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actualizacion de la historia clinica, la exploracién fisica y obstétrica de la mujer, la
valoracion psicosocial de la mujer y su entorno, la informaciéon y educaciéon
sanitaria, la valoracion del bienestar fetal, registro de frecuencia cardiaca fetal y
dinamica uterina y la valoracién de la evolucion de la mujer. Todo esto constituye

la admision a la unidad materno-infantil hospitalaria.

Si se encuentra en fase latente del parto no se recomienda el ingreso hospitalario
para evitar el intervencionismo y la iatrogenia. Ante situaciones clinicas o sociales
particulares (distancia del hospital al domicilio, falta de acompafiamiento,
disponibilidad de medio de transporte...), o cuando existan dudas, se aconseja la
permanencia en un espacio diferente al area de paritorio, donde se pueda
controlar la evolucién del parto y el bienestar fetal. En la fase activa del parto se
ingresa la gestante en una sala polivalente de dilatacién y parto, se revisa y valora
el plan de nacimiento, se ofertan métodos para el alivio del dolor, cuidados,
atencion, acompanamiento de la mujer y valoracion de la progresion del trabajo de

parto (OMS, 1996; NICE, 2007; FAME, 2007).

Una vez ingresada, es precisa una monitorizacién de la madre y de la progresién
del parto. A tal efecto, la OMS ha propuesto un registro o partograma, en el que
aparezca una linea de alerta y una de accidn. La linea de alerta se sobrepasaria si la
dilatacion del cérvix en cuatro horas fuese inferior a 1 cm. por hora, y la de accién
si esto siguiera ocurriendo después de otras cuatro horas, aunque la OMS también
incide en que «una progresion lenta tiene que ser un motivo de valoracion, NO de
intervencion» (OMS, 2002). Es importante registrar las actividades asistenciales,
educativas y de informacion que se realizan a la mujer en el partograma y en los
registros clinicos del centro, asi como efectuar una evaluacion periodica de las
constantes vitales de la mujer, que se recomienda con una periodicidad de cuatro
horas, ya que la alteracion de cualquiera de ellas podria indicar una alteracién en el
proceso del parto (OMS, 2002). Por ejemplo, un aumento de la temperatura podria
implicar un cuadro febril por infeccién o un signo de deshidratacion. Una variacién
de la presidén arterial es un signo importante del estado materno, dado que puede

predecir un estado de preeclampsia o una hipotensién. La frecuencia cardiaca
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materna nos informa sobre su estado fisico y emocional. También es importante

evaluar el estado de hidratacion de la mujer.

Tradicionalmente, y ain hoy en dia, el tacto vaginal ha sido el método mas
aceptado para valorar la progresion del trabajo de parto. Mediante un tacto vaginal
se obtienen seis fuentes de informacion con las que valorar el progreso: posicion,
consistencia, longitud y dilatacion del cuello uterino, y descenso y rotacion de la
cabeza fetal, aunque la exactitud de esta técnica queda limitada si no es llevada a
cabo siempre por el mismo profesional. Las exploraciones vaginales siempre
conllevan un cierto riesgo de infeccién, pues introducen microorganismos de la
vagina en el canal cervical. Por lo mencionado, deberia fomentarse la utilizacion de
otras técnicas menos invasivas con las que valorar la evolucién del parto, como son
la palpacién abdominal, la interpretacién del comportamiento y los sonidos
maternos (el comportamiento de la mujer, su apariencia y su conducta, asi como el
flujo y las secreciones vaginales) (FAME, 2007). Segin la OMS (2002), «el nimero
de tactos vaginales debe limitarse a lo estrictamente necesario durante el primer

estadio del parto, generalmente uno cada cuatro horas suele ser suficiente (...)».

En un parto normal, la matrona supervisa y aconseja a la mujer continuamente, y
solicita la presencia del ginecélogo Unicamente en caso de complicaciones,
garantizando asi la autonomia profesional. Esta matrona se encarga de dirigir el
expulsivo, realizar la episiotomia si se precisara, dar los primeros cuidados al bebé
y a la madre tras el parto, y comprobar el correcto alumbramiento. Las matronas
pueden supervisar varios partos simultdneamente, pero los momentos criticos
requieren una atencidn individual. Alrededor de la matrona hay un equipo de
auxiliares y celadores, que contribuyen a la movilidad y a la preparacion de las
salas y del material. Se intenta garantizar el menor nimero necesario de personal
presente en los partos para facilitar la asistencia del acompafante que desee la

madre.

Los gineco6logos supervisan y dirigen la unidad del bloque obstétrico. Su papel es
importante cuando surge alguna desviacién de la normalidad en el transcurso del

proceso, si se altera alguna de las pruebas de monitorizacién, o si el parto se
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interrumpe. En caso de tener que realizar una cesarea, son los que realizan y

dirigen la operacion quirurgica.

El anestesista entra en accidn en los casos de solicitud de analgesia epidural.
Durante el seguimiento del embarazo realizé una entrevista con la gestante para
decidir esta analgesia, y descartar contraindicaciones. También acude en caso de
cesarea o intervencion quirurgica, reclamado por el equipo médico en la apertura

de quiréfano.

El pediatra especialista en neonatologia interviene en la valoracién y cuidados
postnatales de recién nacidos tras cesareas, sufrimiento fetal intraparto, o
complicaciones postparto. Es avisado al detectar un alto riesgo en el embarazo o en
el parto, e ingresa al bebé en el bloque de neonatologia. Este bloque debe dar
facilidades a la familia para poder visitar al bebé en la propia unidad. En algunos
casos se facilita alimentacién para la madre, estancia, y se promueve la lactancia

materna.

El alta hospitalaria se hace conjunta en el parto normal, o bien por separado si el
recién nacido fue ingresado en neonatologia. Debe incluir informe médico, informe
de cuidados de enfermeria, y deben haberse cumplido los objetivos de apoyo al
inicio de lactancia y desarrollo del vinculo y apego madre-hijo. También se
garantiza un acceso nuevamente a todos los niveles ante cualquier duda o
complicaciéon. Y se hace un seguimiento postparto, normalmente a través de la
matrona de Atencidon Primaria, que aprovecha la ocasion para ofrecer cursos de

cuidados del recién nacido, lactancia, orientacidon familiar y contracepcion.

A continuacion, y para resumir todo este circuito asistencial que se acaba de
exponer, se presentan en forma de esquema y tabla los recursos humanos y

materiales mencionados, y la coordinacién entre los diferentes niveles implicados.
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Auxiliar
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Ginecélogo o
Tocologo
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UNIDAD DE

Visita puerperal
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PIanifi)(/:acién Partos
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familiar
Pruebas y
estudios

Atencion al RN

Figura 9. Circuito de atencién durante embarazo, parto y puerperio, elaboracion propia.
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ETAPA LUGAR PROFESIONALES | TIPO DE ACTIVIDAD
Atencion Primaria . _Matronas - Consultas individuales
Centros de salud Médicos d,e Familia Cursos grupales
Enfermeria de AP
Consultas individuales
Embarazo Centros de Obstetras Consulta de ecografias
especialidades Enfermeras ; 2
Unidad de analisis
Hospital Obstetras Consultas individuales
P Enfermeras Consulta de ecografias
Urgencias Matronas
Paritorio Obstetras
Parto Servicio Matronas
Hospital paritorio Obstetrg s Ingreso y estancia
Anestesista
- Obstetras
Servicio
Lerperio Enfermeras
puerp Neonatblogo
Puerperio Matronas
Atencion Primaria Médicos de Familia Consultas individuales
Centros de salud Enfermeria de AP Cursos grupales
Pediatra

Tabla 17. Profesionales y lugares implicados en el circuito de atencion al embarazo, parto y
puerperio (adaptado de Blazquez-Rodriguez, 2009)

De todo este entramado facilmente se puede deducir que se realizan multitud de
actos asistenciales, de consejo, e incluso administrativos, que pueden entrafiar
cierto riesgo para la madre y el bebé. La asistencia a un proceso de salud como
puede ser el parto normal no complicado, posibilita que las intervenciones
realizadas causen iatrogenia o bien que simplemente se apliquen técnicas por
inercia terapéutica o por comodidad del personal si hay una gran carga asistencial.
Los hospitales son centros especializados, acostumbrados a intervenir y a
tecnificar la asistencia, pero en estos casos deben adaptar su actividad a las
circunstancias, las recomendaciones y la evidencia cientifica. Como ya se mencion6
en otros apartados de este trabajo, algunos centros ya han iniciado una adaptacion
a una mayor humanizacion de la asistencia. En el préoximo epigrafe se explican las

principales recomendaciones y propuestas de las diferentes organizaciones

sanitarias existentes.
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3.4. Marco cientifico e institucional en la atencion al parto

Como se reflejo en el epigrafe anterior, existe una corriente que se opone a la
excesiva tecnificacion del parto, y promueve una mayor humanizaciéon de la
asistencia hospitalaria. Su origen es reciente, y sus razonamientos se basan en la
aparicion de diversos documentos promulgados por sociedades cientificas y
sanitarias, y en la publicacion de estudios y revisiones sobre evidencia cientifica de
la aplicacién de diversas técnicas y maniobras obstétricas. En este epigrafe se
pretende seguir un recorrido cronolégico de la apariciéon de estos documentos,
entre los que destacan los emitidos por la OMS, y del impacto que tuvieron sobre la
asistencia sociosanitaria por su implicacion en las recomendaciones de los

protocolos obstétricos.

En Abril de 1985, la oficina regional europea de la OMS, la Organizacion
Panamericana de Salud y la oficina regional de la OMS para las Américas
organizaron una conferencia sobre la tecnologia apropiada para el parto en
Fortaleza (Brasil). En este encuentro los factores sociales, emocionales y
psicolégicos pasaron a ser fundamentales para comprender la manera de prestar
una atencién perinatal adecuada. Se planteé que la mujer tiene derecho a
participar en la planificacién, ejecucion y evaluacién de la atencién, y en
consecuencia el equipo perinatal debe ser motivado y formado para fortalecer las
relaciones entre la madre, su hijo y la familia.

Ademas se hizo hincapié en la necesidad de investigar a nivel regional, nacional e
internacional, mejorando la salud perinatal, segun criterios de coste-efectividad y
las necesidades y deseos de la comunidad. Los resultados de estas evaluaciones
deberian ser difundidos para cambiar la conducta de los profesionales y las
actitudes del publico en general, e instaban a los gobiernos a que so6lo tras una
cuidadosa evaluacién considerasen el desarrollo de normas para permitir el uso de

nuevas tecnologias para el parto.

En la Declaraciéon Conjunta para la Promocién, Protecciéon y Apoyo a la Lactancia
Materna (1989) de la OMS y la UNICEF (Fondo Internacional de Emergencia de las

Naciones Unidas para la Infancia), se insiste en que se debe permitir la libertad de

[99]



Modelizacén y medida de la Calidad de la Atencién al Parto [100]

movimientos y postura para la mujer, y la presencia de alguna persona querida o
de confianza que le dé compafiia y apoyo. Con estas sencillas medidas se pueden
reducir las molestias, la duracién del parto, la necesidad de oxitocina, las
intervenciones quirurgicas y la necesidad de analgesia, mejorando al mismo

tiempo las perspectivas de una buena lactancia natural.

En la Declaracién de los Derechos Sexuales y Reproductivos de la Conferencia
Internacional de Naciones Unidas sobre la Poblacion y el Desarrollo (El Cairo,
1994), se reconoce el derecho de las mujeres a disfrutar de su salud y su
reproduccién y a decidir sobre las mismas. “Las mujeres deben ser sujeto y no
objeto de los servicios de salud reproductiva” (Capitulo VII, punto A). Desde otras
instituciones sanitarias como la OMS se han presentado diferentes propuestas
sobre la asistencia obstétrica, para denunciar las actuaciones biomédicas y

proponer otras practicas sanitarias diferentes (WHO, 1999).

En 1996 la OMS presentd una guia practica de cuidados en el parto normal.
Después de definir el “Parto Normal” y de analizar las evidencias cientificas
existentes, un grupo de trabajo de la OMS clasific6 sus recomendaciones acerca del

Parto Normal en cuatro categorias:

A. Actos que son claramente utiles y debieran ser fomentados.

B. Actos que son claramente dafinos o inefectivos y debieran ser eliminados.

C. Actos en los que no existe una clara evidencia para fomentarlos y que
deberian ser usados con cautela mientras mas estudios clarifican su
utilidad.

D. Actos que son frecuentemente llevados a cabo de manera errénea.

Esta clasificacion de actos se muestra pormenorizadamente en la tabla a

continuacion, con ejemplos de lo que se deberia encuadrar en cada categoria.
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CATEGORIA A

CATEGORIA B

CATEGORIA C

CATEGORIA D

Un plan personalizado acerca de donde y
por quién va a ser atendido el parto,
hecho con la mujer durante el embarazo,
con conocimiento de éste por parte del
marido / compafiero y por la familia si se
considera necesario.

Evaluacion de los riesgos del embarazo
durante el cuidado prenatal, reevaluacion
de éste en cada contacto existente.

Monitorizacion del bienestar fisico y
emocional materno durante el parto,
alumbramiento y puerperio.

Ofrecer fluidos orales durante el parto y
alumbramiento.

Respetar la eleccion informada de la
paciente acerca del sitio en donde dar a
luz.

Dar cuidados durante el parto y
alumbramiento en los lugares mas
periféricos donde un parto sea posible y
seguro, y donde la mujer se encuentre
segura y comoda.

Respetar la privacidad de la mujer en la
habitacion de parto.

Apoyo por parte de las matronas durante
el parto y nacimiento.

Respetar la eleccion de la mujer respecto
a los acompafiantes durante el parto y
nacimiento.

Dar a la parturienta toda la informacion y
explicaciones que ella desee.

Uso de métodos no invasivos y no
farmacoldgicos de alivio del dolor, como
masajes y técnicas de relajacion.

Monitorizacion fetal con auscultacion
intermitente.

Uso rutinario de
enemas.

Uso rutinario de
depilacion pubica.

Uso rutinario de
infusiones
intravenosas.

Inserciéon
profilactica de vias
intravenosas.

Exploraciones
rectales.

Uso rutinario de la
posicion supina
durante el parto.

Uso de pelvimetrias
radiolégicas.

Administracion de
oxitécicos en
cualquier momento
del parto, de tal
modo que su efecto
no pueda ser
controlado.

Uso rutinario de la
posicion de
litotomia.

Empujes sostenidos
y constantes
(maniobra de
Valsalva) durante el
expulsivo.

Masajes y
estiramientos del
periné durante el
expulsivo.

Métodos no
farmacolégicos de
alivio del dolor
durante el parto,
como hierbas,
inmersion en el agua
y estimulacion
nerviosa.

Amniotomia
temprana de rutina en
la fase de dilatacion.

Presién sobre el
fondo uterino durante
el parto.

Maniobras
relacionadas con la
proteccion del periné
y el manejo de la
cabeza fetal en el
momento del
nacimiento.

Manipulacion activa
del feto al nacer.

Oxitocina de rutina,
traccién controlada
del cordén, o
combinacién de estos
dos durante el
alumbramiento.

Pinzamiento
temprano del cordén
umbilical.

Estimulacion de los
pezones para
incrementar la
contractilidad uterina
durante el
alumbramiento.

Restriccion de la
ingesta de fluidos y
solidos durante el
parto.

Control del dolor por
agentes sistémicos.

Control del dolor con
anestesia epidural.

Monitorizacién
electronica fetal.

Usar mascaras y batas
estériles al atender al
parto.

Exploraciones
vaginales repetidas y
frecuentes
especialmente por méas
de un miembro del
equipo.

Aumentacién con
oxitocina.

Movilizacién de la
parturienta a otra
habitacién una vez ha
alcanzado la dilatacion
completa.

Sondaje de la vejiga
urinaria.

Aconsejar a la mujer
que empiece a empujar
antes de que se haya
diagnosticado la
dilatacion completa o
de que la mujer sienta
que tiene ganas de
empujar.

Tabla 18a. Principales actos identificados en las 4 categorias de la OMS (WHO, 1996)
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CATEGORIA A CATEGORIA B CATEGORIA C CATEGORIA D
Uso Unico de materiales desechables y Uso de Rigidez en cuanto a la

descontamiacién apropiada de
materiales reutilizables durante el parto y
nacimiento.

Uso de guantes en las exploraciones
vaginales, durante el nacimiento del nifio
y mientras se manipule la placenta.

Libertad de movimientos y posicion
durante el parto.

Animar a adoptar la posicién no supina
durante el parto.

Monitorizacién cuidadosa del progreso
del parto.

Empleo profilactico de oxitocina en el
alumbramiento de mujeres con riesgo de
desarrollar una hemorragia postparto.

Asepsia al cortar el cordén.
Prevencion de hipotermia neonatal.

Contacto "piel con piel " temprano entre
la madre y el hijo, y ayuda con la
iniciacion de la lactancia materna, dentro
de la primera hora postparto.

Examen rutinario de la placenta 'y
membranas

comprimidos orales
de ergometrina en
el alumbramiento,
para prevenir o
controlar una
hemorragia.

Uso rutinario de
ergometrina

parenteral en el
alumbramiento.

Lavado uterino de
rutina después del
parto.

Exploracion manual
de rutina del Gtero
después del parto

duracion estipulada del
expulsivo, sobre una
hora, si las condiciones
maternas y fetales son
Optimas.

Partos instrumentales y
ceséreas.

Uso rutinario de la
episiotomia.

Exploracion manual del
Utero después del
alumbramiento

Tabla