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Resumen

Objetivo: La reingenieria de procesos se define como volver a rein-
ventar la manera de organizarse para conseguir avances sin prece-
dentes en la calidad. Este articulo resume los resultados tras cuatro
afios de aplicar esta técnica al proceso de analgesia epidural en el
parto.

Material y métodos: Describimos el nuevo disefio del proceso de
analgesia epidural obstétrica (AEO). Evaluamos el grado de su im-
plantacién mediante las tasas de parto con analgesia epidural.
Comparamos nuestros resultados con los hospitales de nuestra re-
gion mediante técnicas de monitorizacién externa.

Resultados: Nuestro hospital ostenta las mayores tasas consolida-
das de partos bajo analgesia epidural (93,3%), y esté por encima
de los hospitales de nuestro entorno que representan la excelencia
relativa del grupo. Los hospitales publicos de nuestra region adole-
cen de falta de homogeneidad entre ellos.

Conclusiones: La reingenieria del proceso de AEO ha demostrado
ser (til para conseguir y consolidar elevadas tasas de partos bajo
analgesia epidural.
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Introduccion

La analgesia epidural obstétrica (AEO) es una técnica
anestésica de reconocida seguridad y eficacia para aliviar los
dolores que acompafian a la embarazada en los periodos de
dilatacién y expulsivo del partol.

En la poblacién estadounidense, el dolor del parto y la for-
ma de aliviarlo son las mayores preocupaciones de las embaraza-
das, con considerables implicaciones en el curso, la calidad, los
efectos adversos y los costos de los cuidados intraparto?.

La AEO esta incluida en la cartera de servicios de todos
los hospitales publicos espafioles con actividad obstétrica. Se
practica a demanda de la gestante una vez comenzado, a jui-
cio del tocélogo, el trabajo de parto; a la gestante se le sumi-
nistra la informacién necesaria para decidir sobre la misma, y
se le solicita la firma del consentimiento informado (Cl) en
condiciones altamente estresantes de dudosa capacidad para
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elegir un procedimiento que puede implicar graves riesgos y
complicaciones.

Conocer lo que se espera y no se espera de la AEO per-
mite la planificacion anticipada de la analgesia que desea la
embarazada y reduce la ansiedad, la frustracion y el sentido
de indefensién en las parturientas®.

En 1999 nuestro hospital tuvo que asumir la obligatorie-
dad de la oferta a sus pacientes de la AEO, y el servicio de
anestesiologia y reanimacion afronté esta ampliacién de su
cartera de servicios con un disefio especifico para el proceso
de nueva creacion.

Dentro del Servicio Murciano de Salud (SMS) pertene-
ciente a la Consejeria de Sanidad del Gobierno Regional de
Murcia, nuestro hospital es el Gnico que ofrece un circuito or-
ganizado para el proceso de AEO; el resto de los hospitales
mantiene un modelo a demanda de la embarazada en el mo-
mento del parto.

Este trabajo fue parcialmente expuesto como comunicacién en el IV Congreso Regional de Calidad Asistencial

celebrado en Murcia los dias 27 y 28 de marzo de 2003
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Este circuito pretende ofrecer el tiempo y lugar adecua-
dos para que la gestante pueda elegir el modelo de analgesia
obstétrica que desee, ya que se ha visto que las mujeres que
planifican antenatalmente su AEO pueden elegir con més
“conocimiento” esta técnica, y asi lo recomiendan la mayoria
de autores anglosajones, con dilatada experiencia*®.

Por tanto, si fuéramos capaces de redisefar el proceso
para transformarlo en otro distinto que ofreciera similares
ventajas, conseguiriamos que las embarazadas pudieran to-
mar la decisién de parir 0 no con AEO, en condiciones mas
favorables que las que envuelven el momento del parto (do-
lor, ansiedad, desorientacion, soledad, desnudez, incapaci-
dad para entender inconvenientes y riesgos, etc.).

Este razonamiento cumple el requisito de obligatoriedad
de oferta y se adapta a los requisitos juridicos del consenti-
miento informado que invalida la firma del mismo en el area
quirdrgica, salvo para casos de urgencia.

Una de las Ultimas modas en gestién de los hospitales
se denomina reingenieria de procesos (RP) o redisefio de pro-
cesos, y parte del campo de la gestién de empresas.

Se ha dicho que constituye la herramienta alternativa
6ptima a los procesos de gestién de la calidad total (Total
Quality Management [TQM]), que sélo permiten alcanzar pe-
quefias mejoras marginales’. Walston propone usar conjunta-
mente TQM y RP para obtener resultados mas sélidos®.

La RP se define como reinventar la manera de organizar-
se y hacer las cosas para conseguir saltos cualitativos sin pre-
cedentes®. Es una técnica de gestion que asume altos riesgos
de fracaso para intentar conseguir éxitos espectaculares, a di-
ferencia de las técnicas de TQM, que consiguen cambios
asistenciales mas modestos en periodos de tiempo mas
largos’.

La RP surge al final de la década de 1980 con Hammer
y Champy, que la definen como la revisién fundamental y el
redisefio radical de procesos para alcanzar mejoras especta-
culares en medidas criticas y contemporaneas de rendimien-
to, tales como costes, calidad, servicio y rapidez®!1.

Para que la RP sea considerada como tal deben darse
cuatro puntos clavel!®:

1. La RP empieza sin preconceptos, no da nada por sen-
tado.

2. La RP descarta todo lo existente e inventa maneras
nuevas de entender el proceso.

3. La TQM requiere un cuidadoso ajuste, la RP derrum-
ba lo viejo y construye algo totalmente nuevo.

4. La RP esta dirigida al proceso como conjunto de acti-
vidades que recibe uno o mas inputsy crea un producto nue-
vo de valor para el cliente.

Para la experiencia practica se requieren tres pre-
misas’: factibilidad operativa (que se pueda llevar a cabo en
las condiciones organizativas existentes), factibilidad técnica
(que técnicamente pueda efectuarse) y factibilidad econdémi-
ca (que exista disponibilidad de recursos para su implanta-
cion).

Nuestro objetivo es describir el proceso de AEO, tanto el
modelo a demanda como el nuevo redisefio puesto en mar-
cha, y analizar los resultados de su implantacion.

Material y métodos

Nuestro hospital (Hospital 6) dispone de 105 camas, es
de caracter comarcal, su area de influencia abarca a méas de
67.000 habitantes y anualmente tienen lugar en él alrededor
de 700 partos.

Para la puesta en marcha del proceso de AEO, el servi-
cio de anestesiologia reviso el circuito usual de la AEO en los
hospitales de su entorno (fig. 1) y detect6 algunos fallos orga-
nizativos que obligaban a la toma de decisiones en lugar
(area de paritorios) y momento (parto inminente) inapropia-
dos tanto para la embarazada como para el anestesiélogo.

Entendimos que dicha situaciéon era superponible a lo
que sucedia con los pacientes quirlrgicos urgentes a los que
habia que ponerles un catéter epidural con fines anestésico-
quirdrgicos.

Por otro lado, consideramos que toda embarazada tenia
calculada una fecha probable de parto, situacién similar a la
fecha probable para ser intervenido quirirgicamente que se
indicaba a los pacientes que iban a ser intervenidos de ci-
rugia programada; estos pacientes son evaluados antes en
consulta externa de anestesiologia, donde se les explica la
técnica, sus ventajas e inconvenientes, las alternativas, las
contraindicaciones y los riesgos, y se requiere su consenti-
miento firmado. Esto permite al paciente programado madu-
rar y consultar sus decisiones antes de entrar en el quiréfano.

Para afrontar este cometido adoptamos las fases indis-
pensables del redisefio de procesos recomendadas por Satur-
no® y Udaondo'?, y que se resumen en:

1. Seleccion del proceso: AEO.

2. |ldentificacion de los cambios fundamentales que de-
ben introducirse, mediante técnicas de consenso; se seleccio-
nan cinco puntos basicos:

a) Considerar el parto como un proceso “programado”
que requiere analgesia epidural.

b) Establecer un circuito que integre el dltimo trimestre
del embarazo y el parto.

Figura 1. Proceso usual de analgesia epidural obstétrica.
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c¢) Coordinar los distintos niveles asistenciales.

d) Informar adecuadamente de ventajas e inconvenien-
tes, contraindicaciones, alternativas y riesgos de la técnica.

e) Conseguir “vender” las cualidades de la AEO, me-
diante apoyo grupal (sesiones de 20 embarazadas acompafia-
das de sus familiares) y conocimiento de experiencias previas
de parto con epidural.

3. Redisefio, estructuracién detallada del nuevo disefio,
y pilotaje del mismo.

4. Implantacién del redisefio.

Para evaluar el grado de implantacién del proceso elegi-
mos como Unico indicador la tasa anual de analgesias epidu-
rales obstétricas por cada 100 partos, utilizando para la es-
tandarizacién directa de los distintos hospitales, la tasa de
cesareas por cada 100 partos como posible objeto de sesgo
debido a que los mismos tenian entre si distinto cometido y
nivel asistencial; el Hospital 1 es de referencia, y cabria la
posibilidad de que la tasa de ceséareas pudiera estar condicio-
nada por la asistencia a gestaciones de alto riesgo. Este indi-
cador cumple las condiciones de ser relevante, realista y estar
universalmente aceptado!®, y reline aspectos de las tres di-
mensiones de la calidad: accesibilidad, satisfaccion y calidad
cientifico-técnica.

El tipo de datos es de resultados, las unidades de estu-
dio son los partos con y sin AEO y el porcentaje de ceséreas,
el periodo de tiempo evaluado es el afio 2002, la fuente de
datos es la memoria de cierre anual de cada uno de los hospi-
tales del estudio en el afio referido, y el tipo de estudio es de
evaluacién externa y autoevaluacion, y retrospectiva.

Lo que hacemos al comparar el mismo indicador en dis-
tintos centros es comparar patrones de comportamiento cuyas
causas mereceria la pena averiguar, mediante técnicas meto-
dolégicamente garantizadas (seleccion del indicador, pobla-
ciébn o muestreo, ajuste para la comparabilidad, factores de
confusién, seleccion del estandar y comparacion estadistica
de resultados de los hospitales entre si y con el estandar)®.

Comparamos las tasas estandarizadas de epidurales obs-
tétricas de cada hospital con el estandar de referencia del
SMS (tabla 1).

Para conocer nuestra posicién en el entorno regional,
quisimos compararnos con los hospitales con asistencia
obstétrica del SMS, mediante técnicas de monitorizacion ex-
terna®!4. Para ello, calculamos la ratio estandarizada del gru-
po y ajustamos los valores esperados para esta ratio en todos
los hospitales que pretendemos comparar, evaluando poste-
riormente el contraste entre los mismos (tabla 2).

Para la comparacién de tasas de cada hospital con el es-
tandar se utilizé el estadistico Z, aceptando como estadistica-
mente significativos valores de Z > 1,96.

Para la comparacién de las tasas de los hospitales entre
si se utiliz6 también el estadistico Z, aceptando como esta-
disticamente significativos valores de Z > 3,27, que aseguran
una p < 0,05 para 6 comparaciones.

Para comprobar el grado de homogeneidad entre cen-
tros, buscamos el valor limite permisible, al nivel de signifi-
cacion de p < 0,01 y 5 grados de libertad, para la desviacién
estandar de los valores de Z del grupo de centros. Aceptamos

Tabla 1. Comparacion de los hospitales del Servicio Murciano
de Salud con el estandar (75%)

N.° de partos EOO EOE DE z
Hospital 1 6.853 5.625 5.140 359 13,52
Hospital 2 463 1.556 1.847 21,5 -13,5°
Hospital 3 1.212 836 909 15,1 -4,8°
Hospital 4 1.677 470 1.457 13,8 -71,5°
Hospital 5 793 241 595 12,2 -29,0°
Hospital 6 648 604 486 11,0 10,72

EOQO: epidurales obstétricas observadas; EOE: epidurales obstétricas espera-
das; DE: desviacion estandar.

aHospitales con tasas significativamente mayores que el estandar 75%.
PHospitales con tasas significativamente menores que el estandar 75%.

Tabla 2. Comparacion de los hospitales del Servicio Murciano
de Salud con el estandar del grupo (88%)

N.° de partos EOO EOE DE z
Hospital 1 6.853 5.625 4522 39,3 28,12
Hospital 2 2.463 1.556 1.625 23,5 -2,9¢
Hospital 3 1.212 836 800 16,5 2,2¢
Hospital 4 1.677 470 1.282 17,4  -46,7°
Hospital 5 793 241 523 13,3 -21,1°
Hospital 6 648 604 427 12,1 14,62

EOQO: epidurales obstétricas observadas; EOE: epidurales obstétricas espera-
das; DE: desviacién estandar.

aHospitales con tasas significativamente mayores que el estandar del grupo.
"Hospitales con tasas significativamente menores que el estandar del grupo.
°Hospitales que representan la excelencia relativa del grupo.

como falta de homogeneidad valores de la desviacién estan-
dar de Z > 1,74. La identificacion del estdndar de excelencia
relativa del grupo lo calculamos eliminando los valores con
Z > 1,96 y recalculando la tasa homogénea ajustada del resto
de los centros.

Resultados

Desde mayo de 1999 el proceso de AEO esté coordinado
por el servicio de anestesiologia y reanimaciéon y comienza
con la captacién de las embarazadas por la matrona del cen-
tro de salud, que les ofrece la analgesia epidural durante el
tercer trimestre de la gestacion. Si la embarazada lo decide,
puede solicitar asistir a las reuniones quincenales que progra-
ma el servicio de anestesiologia, y dispone de hasta 6 posibi-
lidades de comparecer, hasta la fecha de presentacién del
parto.

Durante las mencionadas reuniones se explica a las asis-
tentes, con apoyo audiovisual, la técnica, sus ventajas, sus
inconvenientes, las alternativas, las contraindicaciones y los
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Figura 2. Nuevo proceso de analgesia epidural obstétrica.
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riesgos, y a continuacion se establece un coloquio que aclara
las dudas, permite que las preguntas y respuestas de cada
una sirvan para las demas, aporta a las embarazadas que se
enfrentan por primera vez a este proceso la experiencia de las
que han parido antes con esta técnica, y favorece la toma de
decisiones en un ambiente maés distendido que el de un pari-
torio.

Mantenemos la privacidad invitando a las embarazadas
a que al final del coloquio nos consulten sus dudas personal-
mente y en privado.

Cuando la embarazada a término llega a la puerta de ur-
gencias y el tocélogo indica su ingreso por parto inminente,
es conducida a paritorios, donde la matrona cursa las pruebas
de coagulacién, indispensables para la técnica, comprueba
que la paciente tiene firmado el documento de consentimien-
toy, si reline las indicaciones para iniciar la analgesia epidu-
ral, llama a continuacién al anestesiélogo, que vuelve a con-
firmar la idoneidad de la técnica y procede a su puesta en
marcha, monitorizando a la paciente hasta la retirada del ca-
téter (fig. 2).

Las pacientes itinerantes, procedentes de otras areas de
salud, se excluyen del circuito redisefiado y son asistidas con
el proceder a demanda (fig. 1).

Nuestra evolucién en el tiempo ofrece tasas de partos
con epidural del 64,7% para 1999 (se contabiliza todo el
afio, aunque el redisefio se inicié en mayo), y del 90,6, 92,1
y 93,3% para los afios 2000, 2001 y 2002, respectivamen-

te, lo que confirma su consolidacion.

Mediante técnicas de monitorizacién externa de indica-
dores®!4, al compararnos con los hospitales de nuestro entor-
no (tabla 2) hallamos una estadisticamente significativa falta
de homogeneidad de los mismos (el valor de la media de Z
para todos los grupos fue de —-45,9, y su desviacién estandar,
de 20,9), y cuando realizamos la comparacién de hospitales
con el estéandar exigido por el SMS en el contrato programa
del afio 2003 (75% de partos con epidural), encontramos
significativamente mayores tasas en nuestro hospital y en el
Hospital 1, de referencia regional y con docencia en aneste-
siologia (tabla 1).

La ratio estandarizada del grupo (casos observados/casos
esperados) era de 0,880, y la tasa homogénea de excelencia
del grupo (valor limite permisible), de 0,867.

Determinamos que el Hospital 2 y el Hospital 3 repre-
sentaban la excelencia relativa del grupo (mejores resultados
posibles que pueden obtenerse de forma homogénea, una vez
eliminados los centros que estan significativamente por enci-
ma o por debajo de la media), y que nuestras tasas de partos
con epidural eran estadisticamente mejores que las de estos
referentes (tabla 2).

Discusion
Mas del 60% de los hospitales de Estados Unidos han

estado implicados en alguna medida en la realizacién de ini-
ciativas relacionadas con la reingenierial®, aunque el 40% de
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los hospitales que implantaron técnicas de RP abandonaron
el redisefio afios después de su puesta en marcha®16.

Algunos autores!” consideran que la RP puede llegar a
suponer un descenso del 40% de los costes, un incremento
de satisfaccion de los clientes del 40% y un incremento de la
cuota de mercado cercano al 25%. Walston®, al resumir 6
afios de investigacién sobre RP en hospitales estadouniden-
ses, no encuentra diferencias significativas en reduccién de
costes, pero si en ganancia de cuota de mercado. Nuestros
resultados van en esta linea.

Aunque Walston y Kimberly® encuentran 8 grandes ba-
rreras para su implantacién con éxito, alrededor del 70% de
los procesos de reingenieria puestos en marcha antes de
1997 han fracasado debido sobre todo al factor humano!®.
Bolton!® cree que el primer pilar para sustentar con éxito una
reingenieria es la existencia de un liderazgo potente que diri-
ja el proceso.

En Europa hay experiencias en Inglaterra'®, Eslovenia®® y
Espafia’?!, entre otros paises. Aunque Osorio’ piensa que lo
que realmente se ha llevado a cabo en los hospitales publicos
espafioles no ha sido un proceso estricto de RP, sino mas
bien un modelo denominado de “disefio sociotécnico” del tra-
bajo que precisa actuar sobre ambas dimensiones a la vez,
siendo respetuoso con los valores y con la cultura de la orga-
nizacién.

Nuestro redisefio cumple los preceptos de Hammer’
para ser considerado como RP, y las premisas de Osorio’ de
factibilidad para la puesta en préctica.

Las innovaciones, entendidas como cambios en la orga-
nizacién, requieren de una rapida legitimacion y de un pronto
reconocido prestigio®!. La legitimacién viene avalada por los
resultados comparativos entre hospitales, y el reconocimiento
social, por varios articulos aparecidos en estos afios en la
prensa regional.

A la luz de los resultados, el cambio conceptual del
parto, pasando de una asistencia urgente a considerarlo
como un acto médico programado, parece confirmar las afir-
maciones de Carrs!” y de Walston® sobre las ganancias de
cuota de mercado tras el redisefio de procesos. Esto esta
también en concordancia con los datos publicados. Asi, en
nuliparas, cuando las parturientas pueden planificar con su-
ficiente tiempo su AEO, el porcentaje de partos con esta
técnica es significativamente mayor que cuando eligen la
analgesia intraparto'®. En nuestro entorno, carecemos de
estudios similares que nos permitan saber si los patrones de
comportamiento se ajustan o no a los detectados en el &m-
bito anglosajén.

El 45% de los partos vaginales asistidos durante el afio
2001 en hospitales de la red publica del Insalud (diez comu-
nidades auténomas mas Ceuta y Melilla) se llevé a cabo bajo
analgesia epidural; el porcentaje mas alto correspondié a
Cantabria (66,8%), y el mas bajo, a Melilla (0,15%)?.

En Inglaterra y Gales sélo el 86% de las unidades de
obstetricia tienen asignado un anestesiélogo para el area de
paritorios?3. En Alemania, las tasas de AEO son inferiores al
10%, el 10,2% de los hospitales no ofrece esta prestacion a
la embarazada, y el 14,7% de los hospitales carece de este
servicio en horas nocturnas?.

En nuestro entorno desconocemos la existencia de casos
similares de autoevaluacion, y sélo el Hospital de Méstoles
tiene una prestacién que va mas alld de la demanda: se ofre-
ce un video y un folleto explicativo a la embarazada antes del
ingreso para el parto®®.

Como todo disefio nuevo, esta por ver su comportamien-
to en el tiempo, aunque a la vista de las tendencias parece
augurarse un buen futuro. Este es el comienzo para estable-
cer un proceso de monitorizacion que pueda indicarnos si
avanzamos 0 no, y qué lugar nos corresponde dentro del gru-
po de hospitales de la Regién de Murcia con actividad obsté-
trica.

Los resultados similares de nuestro hospital y el Hospi-
tal 1 podrian justificarse si consideramos que el citado hos-
pital tiene una asignacién de anestesidlogos especifica para
paritorios, y ademas cuenta con médicos residentes en anes-
tesiologia que, por necesidades de formacién, deben dedicar
especial atencion a este tipo de técnica (AEO), lo que redun-
daria en una asistencia mas personalizada, aunque esto Ulti-
mo podria cuestionarse, pues el Hospital 2 también tiene for-
macioén en anestesiologia, aunque a un nivel mas modesto.

No entramos en la evolucién de los distintos hospitales
en los afios referidos, ya que el comienzo de nuestra monito-
rizacion es a partir de estos resultados, una vez comprobada
la estabilizacion del proceso.

No nos atrevemos a indicar que nuestro modelo sea ex-
portable al resto de los hospitales en general, pues en nuestro
caso —hospital pequefio, con un é&rea asistencial facilmente
abarcable y con poca poblacién itinerante— hacen relativa-
mente facil la implantacién con éxito de la RP para la AEO.

Posibles limitaciones del estudio serian la falta de es-
tandarizacién directa por otros factores de confusién como la
edad (hoy que la fertilidad ha prolongado su tiempo por nue-
vas técnicas de fertilizacién) o el tipo de gestacién (normal,
del alto riesgo, etc.).

A la luz de los resultados, creemos que el redisefio de
procesos nos ha supuesto liderar la implantaciéon de la AEO
en nuestra region con cifras cercanas a la excelencia (consi-
derando que el 100% es inalcanzable debido a contraindica-
ciones 0 no aceptacién de la técnica por parte de la embara-
zada, entre otras razones). No obstante, y siguiendo las
recomendaciones de Walston3, nos proponemos aplicar al
proceso redisefiado técnicas de TQM, como los grupos focales
para la exploracion de expectativas sobre AEO, y estudios
comparativos de satisfaccion entre grupos de madres que han
parido con AEO y hubieron asistido o no a la consulta-colo-
quio de anestesia.

Igualmente creemos necesario establecer ciclos de me-
jora para evaluar la calidad del proceso de AEO y poder avan-
zar en la calidad de la prestacion.
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