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RESUMEN

En ¢l presente trabajo se analizaron las actitudes de responsabilidad, satisfaccion,
habitos y creencias de la mujer embarazada, y su relacion con la evaluacion de la calidad
en atencion primaria durante la gestacion y el parto. La asistencia a la consulia médica, la
busqueda de informacion acerca de la matemidad, la participacion en general en éste
proceso, asi como la satisfaccion hacia la atencion médica y hospitalaria, ademas de la
consideracion de algunas practicas, fue lo que se revisé de una poblacion muestra de 120
mujeres que fueron entrevistadas después del parto en ¢l drea de Gineco - obstetricia del
hospital “Maximiliano Ruiz Castafeda”, durante un periodo de 6 semanas. Las
caracteristicas generales socio - econdmicas de estas mujeres fueron: fa edad promedio de
22 a 23 anos, el estado civil predominante la unién libre, la educacién primaria terminada
y en la ocupacion, el trabajo en el hogar. Se observé una relacion direclamente proporcional
entre las variables responsabilidad y satisfaccion y Ia evaluacién de la calidad de la atencion
médica recibida, asimismo se encontrd una discrepancia en lo que estas Mmujeres suponen su
funcién y lo que en la practica es una participacion deficiente. Las condiciones sociales,
econdmicas y culturales predeminantes de esta poblacion contribuyen a debilitar atn mas la

efectividad de los servicios de salud en atencién primaria.



INTRODUCCION

La atencidn primaria a la salud materno - infantil se rige bajo los principios de
otorgar un mejor servicio a la poblacion mas amplia, de disminuir los indices de mortalidad
de [a madre y del nifio; asi como del caracter preventivo en diversos aspectos de habitos y
cuidados relacionados con la salud, como son vacunacion y planificacion familiar, entre
otros.

Existen también por una parte, la funcién de las politicas de salud, ¢l estado
financiero, la infraestructura, asi como la ubicacion geogrifica de los hospitales y los
centros de salud. Y por otra, los factores médicos, psicoldgicos y sociales del individuo, que
impiden ¢ posibilitan la efectividad de los servicios de salud. Por ello, en razon de la
diversidad de aspectos que estan involucrados en el sistema de salud institucional, es que
hemos elegido algunas conductas especificas de una muestra de la poblacion del drea de
Gineco - obstetricia, para analizar como gvalian las pacientes, como receptoras, la catidad
del servicio de atenci6n primaria, durante la gestacién y el parto.

Partimos del supuesto que Donabedian (1984) aporta acerca de que el usuario es
obstaculo o facilitador en el alcance de un estindar de un servicio, lo cual no significa que
es determinante, como si lo es, el elemento técnico, es decir, Ia aplicacion de la ciencia v [a
tecnologia médica, para el logro de 1a calidad.

En ese sentido, en el marco de la atencion primaria a la salud (APS),
analizamos ¢l acercamiento de la mujer embarazada para solicitar este servicio y como en

razén de 1a atencion recibida, su responsabilidad, satisfaccién, habitos y creencias, influyen



para emitir un juicio u opinion sobre la calidad de la atencidn del servicio de salud.
Consideramos para ello, el concepto de actitud enunciado por Munné (1986), como el
conjunto de creencias (componente cognoscitivo), sentimientos (componente emocional) y
tendencial (disposicién conductual) de un individuo, que dan lugar a un determinado
comportamiento.

Es decir, pretendemos demostrar con este trabajo, que en la medida en que la
mujer s¢ involucra en su proceso de embarazo y parto (participacion, informacidn,
capacitacién, prevencion, entre otros), €s que contard con mejores elementos para valorar de
manera objetiva, la calidad del servicio de salud en atencion primaria, que le es ofrecido

institucionalmente.



1. DEFINICION DE LLA CALIDAD,

La informacién acerca de las vertientes de este estudio que comenzamos ¢$
vasta y compleja, Calidad, Salud, Atencién Primaria, Actitudes y Gestacion, son conceptos
que han sido y serin analizados seguramente desde diversas perspectivas, incluso
ideologias. En este trabajo, la cuestién central es la evaluacion de la calidad de un servicio.
El servicio de la atencion médica primaria (AMP) y especificamente su vinculacidn con las
actitudes de la mujer, durante el proceso de gestacion y parto.

Las direcciones para obtener tal propésito son de distinta naturaleza, por
ciemplo la evaluacion realizada a través de la misma administracion institucional
{Autoridades de la Salud), o bien el enfoque de los propios médicos y especialistas en el
irca. Sin embargo, en el caso que nos ocupa, pretendemos obtener resultados con relacion
a la opinidn, gue de Ya cxperiencia, el usuario - receptor (paciente), se ha formado sobre la
atencion en el servicio, Como, posiblemente el tector intuya las dificultades inherentes del
casa, lo que nos lieva a hacer mencion de 1a necesidad de detectar datos sobre acciones y
asunciones de la mujer gestante relativas al proceso de su embarazo; asi como informacion
de la atencion meédica recibida o no, durante el mismo. De ahi ta importancia de considerar
la actitud(es) y su influencia sobre la evaluacion de la calidad, sea de participacién o
motivacion, enire otras, que en su momento conceptualizaremos.

Por ahora, revisemos Ja definicion de} concepto “calidad™ segin lschikawa
(1986), y que se refiere a la consideracion (entendida como revision y cumplimiento) del

*“todo” de un producto; o bien, de un trabsjo, scrvicio, informacion, proceso, sistema,



empresa, objetivo o personas. Esto es, proporcionar un producto o servicio que satisfaga
los requisitos de los consumidores, que tenga control de precios, utilidades y costos,
control de produccidn; y ademas donde los niveles diferentes de empleados promuevan y
participen todos para lograr el control de la calidad.

lschékawa (1986) define el Control de la Calidad especificamente de la
siguiente manera: “El desarrollo, disefio, manufactura y mantenimiento de un producto de
calidad, que sea el mas economico, el mas util y siempre satisfactorio para el consumidor”
(p. 40). Explica asimismo, que no es suficiente el cumplir con la serie de Normas

Nacionales o Internacionales, que a menudo no son actualizadas o bien, presentan fallas.

1.1. CALIPAD DE MANUFACTURA.

Hablando de las caracteristicas de la calidad en un producto, Ia consideracion de
los defectos o fallas es muy importante; defectos menores, grandes o criticos deben ser
valorados (calidad retrégrada), por lo que la orientacion hacia las prioridades serd un
concepto indispensable en la aplicacién del control de calidad. Las ventajas o mejoras, en
cambio serin buenos argumentos de venta (calidad progresiva). Tanto para la investigacion
de productos, como para la determinacion de defectos y fallas, Ischikawa (1986) propone un
consenso o patticipacion del fabricante y el consumidor; realizando consultas amplias y
fijando limites permisibles para futuras referencias.

Otro aspeeto gue se considera de 1a calidad, es su distribucion estadistica dentro



de los lotes (grupos) de productos, ademas de aplicar un contro! de proceso e ingpeccion.
Al propési;o de crear un articulo con un cietto nivel de calidad en la industria, se le Hama
calidad objetivo; y a la medida en que los productos reales se cifien a la calidad del disefio,
se le [lama calidad de aceptacion o calidad compatible. La discrepancia entre la calidad del
disefo y la de aceptacién implica defectos o correcciones; asi, cuando la calidad de
aceptacion sube, el costo baja. En este sentido, si la calidad de! diseno estd a la altura de los
requisitos del consumidor, las ventajas aumentaran provocando una economia de escala.
Para obtener ¢l control de calidad, Ischikawa (1986) propone el Hlamado Circulo
de Control, cuyos pasos son los siguicntes; A.- Determinacion de metas y objetivos
{fijando politicas con justificaciones, datos e informacién por regiones o dreas priotitarias, y
estableciendo metas que se expresen mediante cifras y términos concretos, sin indicaciones
abstractas, pero si buscando la integracion de aquellas entre los diferentes empleados del
organigrama). B.- Determinacién de métodos para alcanzar las metas: normalizacion de
métodos, conversidn en reglamento y posterior incorporacion a la tecnologia y propiedad de
la empresa; asimismo, el lamado proceso (conjunto de factores causales) ha de controlarse
para obtener mejores productos y efectos. C.- Dotacion de educacion y capacitacion:
educar para delcgar, establecer confianza y mayor control de supervision, D.- Realizacién
del trabajo: fa experiencia y destreza como factores que compensan la imperfeccion de las
normas y los reglamentos. E.- Verificacion de los efectos de la realizacién: en cuanto a
factores causales y de efecto en el “proceso™ del control de la calidad; estratificacion.
F.- Eleccién de la accion apropiada: determinacion de los factores causales para

eliminarios. Préctica de la prevencion y no solo el ajuste de las causas.



Finalmente, Ischikawa (1986} antepone al control de la calidad una actitud de
firmeza en las convicciones, espirita de cooperacion y de entusiasmo, confianza en uno

mismo, y tacticas y estrategias para superar las dificultades.

1.2. CALIDAD EN EL SERVICIO

El paso inicial para aplicar el control de calidad es entender la naturaleza anica
y las caracteristicas de los servicios que se estin otorgando. Suponer que la funcion de la
calidad es la misma en un producto manufacturado o fabril que en un servicio, es un error;
los primeros eslén determinados por medidas fisicas estrictas, los servicios son dominados
por elementos humanos subjetivos (Rosander,1989).

Los servicios, salvo algunas excepciones, no pueden medirse de la misma forma
que las propiedades de los objetos o productos fisicos, dado que su naturaleza es dindmica,
no estatica. Implica una funcion, no una estructura.

Los servicios no pueden almacenarse. “Una vez que se ha prestado un servicio,
ya no existe. Puede repetirse, pero no recobrarse. Ei servicio es un proceso, no un producto.
Lo constituyen una serie de actividades afines, normalmente dominadas por la conducta
humana. Los servicios estan constituidos por componentes que pueden identificarse”
{Rosander, 1989, p.46).

Los servicios no pueden inspeccicnarse, No en el sentido lteral de 1a expresion,

sino s6lo las condiciones y lo. productos fisicos relacionados con el servicio, en razon de



esidndares de cumplimiento.

La calidad no puede anticiparse. Es decir, la naturaleza de los servicios no
puede determinarse de antemano, salvo en los casos en que se le haya prestado un servicio
de 1a misma naturaleza a) cliente. Este no sabra si el servicio es o no satisfactorio, si no lo
recibe y pasa por la experiencia.

Los servicios no tienen una vida, pero si una duracion; los productos en cambio
si tienen una vida, al ser reparados y mantenidos.

Los servicios tienen una dimensién temporal, Esto es, ocurren en ¢l tiempo. Un
servicio consiste en una serie de actividades relacionadas en el tiempo, donde cada
componente estd sujeto al cumplimiento de la calidad.

Los servicios se prestan tras una solicitud, En cste caso hay dos tipos de
demandas: instantdneas y programadas.

Los servicios son mds criticos en unas industrias que en otras. En este rubro se
encuentra el sector salud, debido al deber de alcanzar la meta de error “‘cero™.

Los servicios implican mas que fiabilidad en los productos, fiabilidad humana.
“La fiabilidad humana es el complemento del error humano, asi el problema se reduce a
controlar, corregir y prevenir eb error humano™ (Rosander, 1989, p. 48).

La calidad es tanto objetiva, como subjetiva. La calidad no es una técnica. “Es
orgullo y pasion, Es compromiso de la direccidn, Es gente. Es innovacion. Es subjetiva™
(Rosander, 1989, P.49). Es objetiva por lo que ticne que ver con las medidas, con o
observable, con objetos materiales y con la implicacion de apreciaciones sensoriales, Y

subjetiva por que le afectan las apreciaciones de fa mente, [as reacciones del sistema



2. CALIDAD EN EL SERVICIO DE SALUD

Por su parte, la propuesta de Avedis Donabedian (1984), acerca de la calidad,
$¢ situa concretamente en el andlisis del concepto y sus implicaciones, en el drea de la
atencion médica, La siguiente exposicion serd referida especificamente al autor, cuya
aportacicn ¢s de un peso significativo en el campo de la salud,

En este marco, la calidad ¢s definida como una propiedad que la atencion
médien puede poscer en grados variables, y la evaluacion serd entonces el juicio sobre un
caso especifico de atencion que implica esa propiedad v en que medida. A menudo hay
confusion sobre la existencia de la calidad en la atencion médica en si, juzgandose
direclamente a las personas o al sistema donde se imparte.

Los aspectos téenico e interpersonal son componentes aln det “modulo™ mas
simple y completo de la atencion: ol tratamiento que procura un médico al paciente ante
cualquier enfermedad. El primera, os la aplicacion de la ciencia y teenologia médicas y de
otras cieneias de la salud al manejo de un problema especifico de galud. El segundo, refiere
fa interaccion social y econdmica entre el paciente y el facultaliva, A esto Gltimo suele
lNamarsele ¢l “arle” de la medicina, Y las “amenidades”, el torcer coneeploe que expone el
autor, s¢ refiere 4 las caracteristicas “ambientales” que rodean al paciente durante su
estancia o atencion en el consullorio o institucion, cuya descripcion abstracta es la
comodidad, privacidad, cortesia, aceptabilidad, entre otras.

El grado de calidad lo deseribe, como la medida en que 1a atencion otorgada

aleanza un equilibrio entre riesgos y beneficios. Y el nivel de calidad, por ¢l grado de
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apego a valores, normas, expectativas y aspiraciones, por ambas partes: los médicos y los
pacientes,

El concepto unificador de Donabedian (1984) sobre la calidad, implica la
atencién que le procure el mayor bienestar al paciente, después de haberse efectuado el
balance de las ganancias y pérdidas esperadas. Es este sentido, ¢l minimo requerido es no
causar ningtin dafio, hacer algiin bien ¢ idealmente procurar ¢l maximo beneficio,

La calidad y cantidad de la atencion en los servicios de salud conciernen tanto al
sistema que las imparte, como al paciente que las recibe, Cuando la atencion médica es
proporcionada en cantidad insuficiente para el logro de la salud y bienestar del paciente,
denota deficiencia en la calidad. Asimismo, cuando la atencién es innecesaria o excesiva
para contribuir a la salud o bienestar del paciente, ademds de que merma su condicion
individual y social en el uso vano de sus recursos (tiempo y dinero), se reducen las
posibilidades de beneficiar a otros usuarios del servicio. Todo ello habla de acuerdo con ¢l
autor, de “descuido™, falta de juicio o descanocimiento del profesional responsable.

Costo meonetario y calidad de I atencidn, no son factores que necesariamente
impliquen una relacion directamente proporcional. Es decir, no es un hecho que a mayor
costo de la atencidn mayor calidad otorgada, si lo es en cambio, que habiendo proporcion
en ¢l mancjo de funciones, equipo, tamafio y personal acorde al servicio que se estd
ofreciendo, éste serd mds eficaz y sin desperdicio de recursos. La calidad por tanto cuesta,
por lo que el costo moneiario es un elemento de juicio relativo para su valoracion.

El modelo unificador de Donadebian (1984), supone que las expectativas y

valoraciones individuales, asi como el costo monetario, son aspectos imporlantes que se



consideran en la definicién de la calidad de la atencién, La pregunta aqui es en qué
1érminos deben setlo. Para el andlisis de esta situacidn se observan diferentes definiciones
de 12 calidad, Una definicidn liamada “absolutista”, es la que implica que los profesionales
de la salud, son los indicados para establecer el nivel de salud, dado que son ellos los que
disponen del conocimiento y de cémo podrin medirse su aplicacion. Esta definicion estd
condicionada entonces, por la naturaleza del problema de salud y por los alcances de la
ciencia, la tecnologia y ¢l “arte” de In medicing, asi como de sus disciplinas afines, En este
mismo contexto, los factores costo monctario y expectativas y valaraciones del paciente,
son considerados como obsticulos o facilitadores para alcanzar el estandar de calidad, sin
modificar ¢l estdndar mismo.

La definicion “individuatizada™, s aquella en Jonde los deseos, expectativas,
valoraciones y medios del paciente son considerados impartantes para establecer un juicio
sobre lu calidad. En la medida en que habrian de implicarse tan diversos elementos, se
reducird ln posibilidad de formular criterios v cstdndares generalizables, es decir, en el
sentido de gue cada paciente es un caso, en el tipo y etapa de su enfermedad, asi como en
las caracteristicas demogrdficas y sociales que influyen en el curso del tratamiento y la
respuesta del enfermo,

El costo monetario para la definicién de la calidad presenta otras aristas: cuando
¢l paciente estd aportando al menos una cantidad para su atencion, equivale a afirmar que fa
capacidad del pago influye sobre el cstindar de calidad, lo que conlleva a un compromiso
“moral™ para ¢l médico que lo atiende, quien debe aceptar un beneficio a la satud, menor al

que la ciencia médica puede conferir. “De hecho, cualquicra variacidn individual en la
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evaluacion de beneficios y riesgos, debida a factores sociales y econémicos, cuya
distribucién entre la poblacién puede considerarse injusta, crea un problema moral andlogo.
Asi, la definicion “absolutista™ de la calidad es moralmente neutral, mientras que la
definicion “individualizada”, no lo es. A esto puede deberse que las declaraciones formales
de los lideres médicos estén formuladas en términos de la primera definicién, aunque la
préctica real probablemente se adapta mas a la segunda”, Donabedian (1984, p.19).

El médico tiene la responsabilidad y el compromiso de proporcionar al paciente
la atencion necesaria y al misme tiempo su responsabilidad ante la sociedad o su
dependencia de la aprobacion social o institucional, le exigen en razdn del costo monetario,
reducir hasta un cierto grado el maximo beneficio para la salud en un individuo dado.

La definicion “social”, que considera los mismos factores de la definicion
individualizada aunque en cantidades diferentes, nos habla de una distribucion social de los
beneficios a la salud entre la poblacion, donde se contempla ia valoracién de la calidad en
razon del sexo, edad y ocupacion, entre otros aspectos. Lo cual refleja valores sociales,
condiciones econdémicas o influencia y poder politicos. Asi, Ias valorizaciones sociales
pudieran deberse mds a lo que es socialmente aceptado, que a fo socialmente justo. Lo que
Hleva a otro problema “ético™: fijar limiles a la atencidn de algunas personas, para servir

mejor a otras o beneficiar a quienes gozan de privilegios econdmicos o influencias politicas.

2.1. ATRIBUTOS DE LA CALIDAD.

Por olra parte, los conceptos accesibilidad, continuidad y coordinacion son
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atributos determinantes en la calidad de la salud. La accesibilidad se refiere a la facilidad
con que se inicia y se mantiene la atencion. Depende de las propiedades de los proveedores
(instituciones o individuos) que la facilitan y también de la habilidad de los usuarios
potenciales para vencer obsticulos financieros espaciales, sociales y psicologicos que se
interpongan a la recepcion de dicha atencion. La accesibilidad, seria 1a adaptacion entre
los proveedores y los clientes que facilita su wnion. Lo que influird en la calidad de la
atencion, en razén de la cantidad y el tipo de servicios recomendados por los profesionales
y aceptados por el paciente; y por la distribucion social de los servicios y sus beneficios,
aqui, el riesgo seria también el caer en una atencion excesiva, perjudicial o costosa.

La continuidad, por su parfe, significa la no interrupcion de la atencion
necesaria y ¢l mantenimiento de a relacidn entre las secuencias sucestvas de la atencion
médica. Un rasgo basico de este punto, es la preservacion de la informacion acerca de los
hallazgos, evaluaciones y decisiones previas y su empleo para el manejo actual de la
atencion al padecimiento, de tal forma que refleje estabilidad de los objetivos y métodos del
tratamiento, o bien su evolucion ordenada y razonable.

La coordinacién es ¢l proceso mediante el cual los elementos y relaciones de
la atencién meédica ante cualquier secuencia de atencion, se acoplan entre si dentro de un
proposito general. La coordinacion también implica el compartir informacion necesatia
entre los proveedores, para el logro de un esquema coherente de tratamiento.

Se supone que la continuidad y la coordinacion de la atencién procuran una
mejor comprension del problema médico del paciente, de su situacién en general y de sus

valores y expectativas; lo que vonduce a tomar decisiones clinicas mas adecuadas v a la
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participacion efectiva del paciente, asi como a su satisfaccion, amén de que evitando la
duplicacion, los costos se reducen. En suma, la accesibilidad, la continuidad y la
coordinacion son atributos de la atencion que influyen sobre su calidad, pero no son

criterios para definirla.

2.2. CARACTERISTICAS DE LA CALIDAD.

En otro punto, en el andlisis de fos recursos encontrados en estudios empiricos

reaiizados sobre la calidad de {a atencion valorada por los pacientes, Donabedian (1984)
extrae una serie de caracteristicas propias del concepto hacia esa atencion y sus
implicaciones: médicos, personal de apoyo, lugar, ambiente, entre ofros; eXponemos a,
continuacion las mds sobresalientes:

Del médico:

Bondad

Sepguridad

Competencia profesional y cientifica

Cordialidad

Trato personal

Comunicacion

Inteligencia

Personalidad



Respeto

Activo

Reflexivo y cuidadoso

Atento

Entereza y minuciosidad

No rutinario

Aplicacion de pruebas objetivas
Admision de incertidumbre
Conocimiento

Afeclo

Familiaridad

Interés en el paciente

Conocimiento en beneficio del pacientc
No brusco ni precipitado.

Del paciente:

Autonomia

Sumision

Pasividad

Participes del hospital, con derecho a informarse y

Toma de decisiones.

Del hospital
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Lugar adecuado para la cura de la enfermedad.
Lugar de recepcidn de cuidado y atencidn.
Ambiente del hospital: ruido, falta de limpieza,
comida insipida.

Amenidad y confort.

Si bien es cierto que los pacientes de las clinicas son capaces de distinguir entre
las amenidades de 1a atencion y la competencia médica, entre ésta y ta atencion personal del
médico existe mayor dificultad para visualizarla, Hulka y colaboradores (1971) en
Daonabedian (1984), emplearon una escalu clasificada en tres categorias. .- Cualidades
personales de los médicos. 2.- Competencia profesional y  3.- Costo conveniencia. El
resultado es que las tres categorias de la escala estaban significativamente correlacionadas
entre si, aungue habia una mayor correlacion en los juicios sobre las cualidades personales y
competencia profesionai.

Por su parte, los profesionales tienden a definir la calidad en términos de las
actividades clinicas en detalie, para la atencion del paciente resaltando ¢l mancjo téenico.
Los resultados de los estudios efectuados ¢n relacidn con su conceptualizacion acerca de la
calidad de la atencidn son:

- Omision de los efectos de la atencion sobre la salud.
- Satisfaccion del paciente,
- Poca 0 menor importancia hacia los recursos y habilidades médicas.

Decisiones y conductas de los profesionales que rindan el mas alto

beneficio neto para los individuos y la sociedad.
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En un estudio hecho a médicos internistas se observaron beneficios y dafios de
la atencion clasificados en categorias: funcit"m fisica, funcién psicologica, funcién social,
actitudes y comportamiento, asi como costo monetario, La interpretacion fue, que aiin los
internistas bien informados dan énfasis a la salud fisica, no asi a las funciones psicologicas
ni sociales, como indicadores criticos del éxito o fracaso en la actuacion, Una variable muy
importante es la incapacidad de los médicos para estimar el riesgo, ademas de atender mas
los resultados inmediatos que las expectativas futuras,

En suma Donabedian (1984), estima gue de todos los estudios empiricos
realizados, la calidad de la atencion médica se define en términos 1o de las consecuencias
de la atencion, sino de los atributos de los proveedores y su comportamiento,

En estudios sobre las cualidades de un médico o una clinica se desprenden tres
amplias categorias de atributos: amenidades del tugar, interaccion personal y competencia
técnica. |

La diferencia en el valor que tanto el paciente como el profesional les asigna a
cada uno de aquellos factores es distinta sdlo en grado y de acuerdo al contexto en que se

encuentren; sin embargo los tres son considerados invaluables en la  relacion

médico-paciente,

2.3. ESTRUCTURA, PROCESO Y RESULTADO.

A la serie de actividades que se realizan por y entre profesionales y pacientes, se
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le llama Proceso. Objeto primario de la evaluacién de la calidad. A las caracteristicas
relativamente estables de los proveedores de 1a atencion, de los instrumentos y recursos a su
alcance y los lugares fisicos y organizacionales donde trabajan se le flama Estructura. Este
concepto incluye los recursos humanos, fisicos y financieros; asi como el ndmero,
distribucion y calificaciones del personal profesional; ademas del numero, tamafo, equipo
y disposicion geografica de los hospitales ¢ instalaciones. De mayor peso es todavia la
organizacion del financiamiento y la prestacion de servicios de salud, y la revisidn de su
calidad.

Las caracteristicas basicas de la estructura son su estabilidad relativa, su
funcionalidad para producir atencién y su influencia sobre la clase de atencion que se
proporciona. La estructura es significativa para la calidad en la medida en que aumenta o
disminuye la probabilidad de una buena atencidén. La relacion estructura - calidad estd dada
en la planeacién, disefio y prictica de sistemas que procuren servicios de salud. La
estructura no es pues, considerada un indicador significativo para la evaluacion de la
calidad.

Los resultados, es otro rubro que plantea et autor como enfoque para evaluar la
calidad de la atencion. Se refiere al cambio en el estado actwal y futuro de Ia salud del
paciente, que es atribuido al antecedente de la alencion médica; ese cambio sera observado
en el drea social y psicolégica del individuo, asi como en los aspectos fisicos y fisiologicos.
Ademas de las actitudes del paciente (como su satisfaccidn), el conocimiento que haya
adquirido sobre la satud y e} cambio en su comportamiento relacionado con la misma.

Dentro de esta caigoria de los “resultados”, la satisfaccion del proveedor y 1a
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satisfaccion del paciente son medidas de la efectividad del sistema de salud, Freeborn y
Greenlick, (1973), en Donabedian (1984). Ellos hacian una distincién “0til” entre ¢l
estudio de las actitudes y el estudio de los comportamientos como alternativa para valorar la
satisfaccion de los pacientes y los proveedores. En cuanto a los resultados relacionados con
el paciente, clasifican los siguientes aspectos:

Cognoscitivos, Conocimiento del paciente acerca de su problema actual de
safud y su tratamiento; conocimiento de problemas de salud en general y conocimiento de
como continua recibiendo la atencion.

De Actitud, Sentimientos y actitudes relacionadas con lo mencionado en ¢l
dren cognoscitiva. Juicios sobre los lugares, el proceso y el resultado de la atencion.

Conductuales. 2) Uso de los servicios de salud cn una situacion especifica y en
general; bisqueda de atencion oportuna, el volumen de servicios, la adhesion al régimen de
atencion, las fuentes de atencion y Ja estabilidad de la relacién paciente-profesional.
b) Promocion de la salud referida al problema especifico y en general incluyendo cambios
en la dieta, actividad y descanso. ¢) Estado de salud, incluyendo movilidad, morbilidad,
incapacidad y desempefio en los dominios fisico-fistologico, emotivo-psicologico y social.

Donabedion (1984} afirma, que actualmente es mds aceptable y creible la
evaluacion basada en los resultados, que la realizada en el proceso del sistema de salud.

Cuando se establece la relacion causal entre proceso y resultado, cualquiera de

jos dos puede emplearse para hacer inferencias validas sobre la calidad, pero si esa
relacion causal no ha sido establecida, ninguno podrd emplearse. De ello dependerd la

“validez atribucional” de la calidad de la atencién, donde habrd de revisarse a que se
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atribuyen los resultados observados. La validez “causal” se refiere a la capacidad de
algunos procesos especificos, de producir resultados especificos, bajo condiciones
especificas. Otro tipo de validez es la “normativa™, donde ¢l médico no es responsable
de 1a eficacia de los procedimientos que emplea, sino lo es al seleccionar entre los
disponible, lo mas eficaz. Como la validez normativa sc apoya en el consenso
profesional, también se le lama validez “consensual™.

Conceptos como 1a sensibilidad y la especificidad son centrales para la validez
de toda medicion. La especificidad de algunos resultados de los cuales se hacen
inferencias acerca de la calidad de la atencion tiende a ser baja, ya que factores ajenos a
la atencion médica influyen sobre la salud. La especificidad entonces, depende del
establecimiento previo de validez causal y atribucional. Sin embargo, persiste fa
dificultad para determinar que elementos del proceso contribuyeron o no a alcanzar los
resultados esperados; por ejemplo, los resultados mds especificos son las mediciones
fistologicas.

En cuanto a la sensibilidad de los resultados como mediciones de la calidad,
depende de la manera como responden a las diferencias o los cambios en la atencion.
Para ello, habran de considerarse dos cosas; la frecuencia con la que se observa un
cambio en el resultado (positivo o negativo) y la magnitud de dicho cambio. Por tanio,
la sensibilidad y la especificidad de los clementos del proceso variardn de acuerdo a que
resultados se eligen comoe ohjetivos de la atencidn y los criterios legitimos de un éxito.

En el analisis de! proceso estd la primacia de los profesionales que son los

“depositarios téenicos™, ast vomo los que generan y controlan la informacién necesaria



21

para evaluarlo. En los resultados, ef énfasis estd en los pacientes, que generalmente
estdn interesados en aquellos, es posible qﬁe entiendan su significado en términos
funcionales y son ellos con bastante frecuencia, la mejor fuente de informacién.

En cuanto al “proceso™, en el punto de la interaccion paciente - brof'esional, s0n
tambi¢n la fuente més autorizada acerca de los criterios, estindares ¢ informacién, que

conciemen a ese punto de la atencién médica.

2.4 SATISFACCION EN EL SERVICIO DE SALUD,

Parte importante de la relacidn médico-paciente es la variable satisfaccion, la
cual normalmente se ha detectado por medio de cuestionarios que arrojan datos subjetivos.
Sin embargo, en un estudio de Kirigin (1974), se reportd una correlacion muy alta entre la
satisfaccidn y cfectividad de un programa: y una correlacion alta también entre no
satisfaccion ¢ inefectividad (Ayala, £979),

Usualmente, las téenicas para medir la satisfaccion de los usuarios o pacientes,
s¢ derivan de la metodologia para medir actitudes. Los cuestionarios ¢ instrumentos para
medicion de la satisfaccion en inves}igaciones de salud, se han ido enriqueciendo, por la
aportacion de los psicologos en ¢l manejo de la actitud (Ayala, 1979).

Los pacientes, por su parte, contribuyen individual y colectivamente de diversas
formas 4 la definicidn de la calidad, Una de ellas, es el determinar el valor que debe darse a

los beneficios y riesgos esperados para la salud.  Otra, es con relacion a sus valores y



22

expectativas acerca del manejo del proceso interpersonal (médico-paciente). En este
contexto, son los pacientes los definidores primarios de lo que significa {a calidad. Estas
consideraciones implican la satisfaccion del usuario, como un componente importante de la
calidad de la atencion médica. La satisfaccion/ insatisfaccion vendria siendo mas bien una
consecuencia y no un atributo de la atencidn. Por lo que Iz satisfaccion puede considerarse
como un elemento psicoldgico, lo que leva a que el logro de la mdxima satisfaccion
alcanzable sea un objetivo de Ia atencion. Lo cual puede aprovecharse para que e} paciente
coaopere cficazmente en el atamiento y acceda posteriormente al servicio.

Sepin Donabedian (1984}, este concepto también puede considerarse como un
juicio de la calidad o la “bondad” de la atencion. Referido a los escenarios y “amenidades”
del servicio, a aspectos del tratamiento técnico, a caracteristicas de la atencion interpersonal
y a las consecuencias fisiofégicas, fisicas, psicoldgicas o sociales de dicho cuidado. Siendo
una imporiante medida de la calidad dé la atencion, al proporcionar informacion sobre el
éxito del profesional en alcanzar sus valores y expectativas, resulta entonces la satisfaccién,
un instrumento valioso para la investigacion, administracion y planeacion en los servicios
de salud.

En cuanto a las limitaciones de esta forma de evaluacion de la calidad de la
atencién, tenemos un nivel minimo de comprensién acerca de la ciencia y tecnologia por
parte del paciente; o bien las expectativas desmedidas (desproporcionadas) acerca del
estado de la salud, lo cual por necesidad en ¢l proceso médico-paciente, vislumbraria una
fatla en la “educacion™ del usuario.

Asi, en razon de los términos en los que se esté dando 1a satisfaccion en el
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paciente, habra de considerarse o no, como criterio de inclusion para definir ia calidad de 1a
atencion, sobretodo si es resultado de un beneficio de la atencion con base al balance de
beneficios y dafios a la salud (nicleo fundamental de la definicion de la calidad). “En la
medida en que la satisfaccion del paciente contribuye a otros beneficios porque influye
sobre el acceso o la adhesion al régimen de cuidado, ocupa una posicion secundaria en la
definicion de fa calidad, ya que los beneficios a los que contribuye pueden ser valuados mis
directamente.

En la medida en que la satisfaccion es un juicio sobre la calidad de la atencion
no forma parte de la definicion de la calidad, pero constituye la mejor representacion de
cicrtos componentes de la definicion de la calidad especialmente de aquellos que
concierncn a las expectativas y valoraciones del paciente” (Donabedian, 1984).

Por otro ado, la satisfaccion del profesional es en parte un juicio acerca de la
“bondad™ propia del lugar y condiciones donde ¢l trabaja, a la atencion que proporcionan
colegas y a Ja que &1 mismo proporciona; en este orden, la satisfaccion del profesional es o
un factor causal de buena atencion o un juicio sobre la bondad de la misma. En ninguna
circunstancia serd un componente de la definicion de la “calidad” en si misma.

La definicion de la calidad recaec en'el grado en el que los intereses de los
pacientes han side atendidos, pero también en el de los profesionales. En este sentido la
satisfaccion del profesional es un criterio de la calidad de ciertas caracterisiicas y funciones
de fa organizacion.

Finalmente, en refacion a la definicion de fa calidad, Donabedian {1984) resalta

a manera de conclusion, los siguientes aspectos:
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.- El niicleo esencial de la definicion de la calidad es el balance de los
beneficios y dafos a‘ la salud del paciente.

2.- La importancia de comparar los dafios y beneficios, ante la valoracion del
paciente bien informado,

3.- La supresion de cuidados innecesarios (reduccion de costos).

4.- La eficiencia de la produccion en la medida en que estd determinada por
factores ajenos a las decisiones del profesional; en el manejo de los pacientes individuales
debe excluirse de la definicion de la calidad, sin restarte su debida importancia,

5.~ Las valorizaciones sociales sobre beneficios y riesgos a la salud habrin de
excluirse si difieren de las valoraciones individuales, a fin de no evitar la “lealtad™ del
profesional sobre el paciente individual. Estas valoraciones sociales que difieren de las
individuales, habran de ¢xpresarse o canalizarse por medio de la asignacion de recursos
(estableciendo programas especiales).

6.- La responsabilidad de los profesionales implicaria por tanto, hacer por cada
paciente lo mds que pudieran en ¢l marco de las restricciones y recursos sociales,

7.- El dnico elemento ¢n la definicion de fa catidad que sigue siendo mas
prablemidtico, es el papel que juegan los costos monetarios en relacion a los beneficios
netos de la salud. La salida serd solo a través de la accidon social; esto es, mayor
responsabilidad por parte del sistema, hacia los intereses de cada paciente. Lo que a su vez
pudiera crear una cierta tensién entre el profesional y los mecanismos de control social,
implicando un conflicto en las definiciones individualizada y la social de 1a calidad.

La solucidn a dicho conflicto, serd que los costos direcios o indirectos de fa
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atencion scan sufragados por la sociedad y responsabilizando al profesional del bienestar de
un grupo de personas. Es suma, todas las personas tendrian igual acceso a la atencion,
contribuyendo a los costos de la misma en forma equitativa a su capacidad de pago. Asi,
ante una cantidad dada de recursos destinados a la atencién médica, 1a mds alta calidad de

atencion produciria la mayor utilidad neta para la poblacién entera.
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3. ATENCION PRIMARIA A LA SALUD.

La atencion primaria a la salud (APS), se define como un esquema de servicios
al alcance de todos los individuos, las familias y la comunidad. Los principios rectores de
esta estrategia son la equidad en la distribucion de‘recursos. la tecnologia apropiada vy la
participacidn comunitaria. Los servicios badsicos que incluye son: el fendmeno de una
adecuada nutricion, disposicion de agua potable, servicios de saneamiento basico, atencion
a la madre (incluida la planificacion familiar} y al nifo; inmunizaciones con'tra las
cnfermedades previsibles por vacunacion, prevencion y lucha contra las enfermedades
endémicas locales; educacion sobre los principales problemas de salud y sus métodos de
prevencion; tratamiento apropiado para las enfermedades y traumatismos comunes, y
suministro de medicamentos esenciales. Todo ello supone la aceptacion y participacion de
los individuos, ademads del costo para la sociedad y el pais,

En atencion primaria a la salud para la infancia, un objetivo fundamental es el
de obtener cambios de mayor permanencia, como aquellos ligados a la concepcion y
actitudes ante la salud y enfermedad, y sus factores determinantes (higiene, alimentacion,
entre otras). Por ejemplo, paquetes de salud orientados a la prevencidn de la desnutricidn,
con intervenciones de suplementacion nutricional a madres embarazadas y niftos; educacion
nutricional para proporcionar lactancia materna y suplementacidn al tercer mes con
alimentos molidos y limpios; colateral a la atencién médica, (rehidratacién oral y empleo de
medicamentos), [a promocion de higiene personal, inmunizaciones y espaciamiento de por

lo menos 30 meses entre nacimientos, ha dado lugar a una disminucion sustancial del
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problema de ta desnutricion,

Algunos problemas en la calidad de la atencién pueden influir en los niveles de
sobrevivencia en la infancia. Tal es el caso de la ausencia o deficiencia de programas
educativos, orientados a sensibilizar a la poblacién para identificar signos de gravedad en
padecimientos diarreicos o de vias respiratorias que da lugar a que el paciente sea llevado
tardiamente al servicio. O bien, la relativa eficacia de la atencion prenatal para reducir el
bajo peso &l nacer, que se derive de la ausencia de objetivos especificos para detectar
tempranamente, crecimiento intrauterino deficiente y signos tempranos de parto prematuro.

Los patrones de la atencién médica del parto, especificamente 1a induccion ¥
conduccion, fa aplicacion de forceps y la via de nacimiento vaginal o abdominal, se sabe
que tiene efectos positivos en la salud perinatal, y que con frecuencia salvan vidas de nifios
comprometidos en el proceso de nacimiento. Sin embargo, cuando su indicacion no esta
Justificada o la aplicacion se realiza sin las condiciones optimas de infraestructura, los
riesgos de producir dafio o muerte pueden ser mayores que si no se interviene. Es indudable
entonces, que el éxito de los servicios médicos establecidos y de los programas de atencion
rural exigen y dependen de fa participacion comunitaria.

En é] sector internacional, existe el reconocimiento de que la participacion
comunitaria es un componente esencial de la atencion primaria a Ia satud, o cual tienen su
origen en el éxito del Sistema de Salud Chino,

En ¢l caso de nuestro pais, sin embargo, se da por establecida la necesidad de
incorporar la participacion de la comunidad en todo el proceso de atencion a la salud, desde

un disefio, hasta su evaluacion; lo que requiere de un proceso complejo de planeacion y una
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etapa de educacién que garantice una participacion informada. Para tal fin es necesario
contemplar la situacion econdmica y social de México, es decir, en lo que corresponde a la
formulaciéon de politicas de Salud y de Investigacién. En el Taller Internacional de
Teotihuacan, (Badia, 1989) se proponen las siguientes estrategias:
De politicas de salud:

-Mecanismos de proteccion en la asignacién presupuestal a los programas
de salud de atencién primaria de madres y niftos pequefios,

- Reorientar inversiones de capital en programas de atencidn primaria.

- Aumgmar el porcentaje de mujeres que sean atendidas por médicos o
paramédicos adiestrados,

- Reforzar los programas de planificacion familiar en dreas rurales.

- Programa de inmunizacién a por fo menos el 80% de la poblacion.

- Fomentar el uso de la rehidratacion oral en enfermedades diarreicas,

- Fomentar 1a lactancia materna y !a debida introduccion de alimentos.

- Sensibilizar a la poblacion para identificar signos de gravedad y su
oportuna asistencia a atencion primaria.

- Frenar el exceso de intervencion obstétrica, en drea urbana.

- Incorporar a los principios de APS, uno sobre “Garantia de calidad de los
servicios médicos™.

-Redeﬁlair fos contenidos de la atencién prenatal, incorporando
intervenciones o procedimientos nuevos eficaces.

-Promover la participacion comunitaria a través de la descentralizacion de
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la toma de decisiones y financiamiento de servicios.
De politicas de Investigacion:
- Incorporar a} presupuesto, una partida para la investigacion evaluativa y
de innovacion,
- Fomentar la formacidn de grupos interdisciplinarios de investigacion para
el estudio de los factores que determinan Ja interrelacion entre los servicios y la poblacion,
- Asegurar que los resultados de las investigaciones lleguen a los
responsables de 1a toma de decisiones y a altos niveles.
- Promover el financiamiento y realizacién de investigacion en las dreas
prioritarias y mas desprotegidas.

Por su parte, la Orpanizacién Mundial de la Salud (OMS) contempla la
existencia o consideracion de las siguientes caracteristicas de salud para todos los
individuos:

- Que la cobertura sea universal, es decir, que sirva a todos los habitantes,
todo ¢l tiempo en las distintas etapas de su ciclo vital,

- Que los servicios sean apropiados, eficaces y aceptables y que puedan
financiarse.

- Que las actividades de salud comprendan la promocidn, prevencion,
curacion y rehabilitacion, como componentes de un mismo programa, y

- Que los servicios incluyan las comunidades, con el fin de promover la
autoconfianza y disminuir fa dependencia.

El conceplo de salud para todos requiere de una interpretacién ética y una
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operacional {Horwitz, 1985). La primera implica un problema de moral colectiva y de
responsabilidad compartida, que refleja el sentido de equidad o justicia social. Es decir, Ia
igualdad de oportunidades de todos los habitantes a la mejor calidad de atencién de que
disponga una sociedad determinada, cada vez que la necesiten. Este planteamiento supone
dos problemas, entre otros: a) las diferencias entre los factores de riesgo de enfermar vy
morir, que obliga a establecer prioridades cuando los recursos son limitados y b) la
posibilidad de proporcionar servicios, Ambos problemas corresponden al proceso de
planificacion,

La interpretacion operativa antepone, el proposite de la atencion primaria de
garantizar la accesibilidad de toda la poblacién al sistema de servicios de salud, con
preferencia para los grupos de alto riesgo. Esto es: accesibilided geogrifica, econdmica,
funcional y cultural. En este sentido, la atencion primaria es por tanto, parte integral y
operativa de cualquiera de los niveles del sistema de salud.

La situacidn de salud en México y especificamente de 1a atencién primaria, no
se reduce Unicamente a los ambitos politico y econdmico del momento, que ya en si
encierran una postura reacia, sino que para incrementar la calidad del servicio hace falta un
cambio de actitud de la propia sociedad mal informada, poco participativa y con bajos
niveles de higiene y salubridad individual y colectiva. Lo que amerita un mayor nivel de
responsabilidad del individuo, con respecto al cuidado de su propia salud (dmbito
psico-social).

La ciudad de México es la urbe que presenta el mayor asentamiento humano

del mundo, concentra el 20% de la poblacion total del pais, segin Castaidn, Ramirez y
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Chavez (1991). Su problematica en el servicio de salud presenta las siguientes
caracteristicas: estructura sin pianeacion, sin coordinacion y sin distribucion acorde con las
necesidades de la poblacién; ubicacion de su infraestructura en sitios de mayor acceso y en
zonas con poblacion de estratos socioscondmicos medios, lo que ocasiona desproteccion a
grupos sociales mas necesitados; y falla de uniformidad en los servicios médicos para
prestar atencion de calidad a toda la poblacion.

La diversidad de servicios médicos: sector piblico a poblacion abierts,
seguridad social, beneficencia; privados y especiales, ha propiciado la duplicidad de
atencion, ¢l dispendio de recursos y pérdidas graves en su operacién, foncionando no como
sisiema articulado, sino como conglomerado disperso. “La elevada centralizacion de
funciones en dreas de alta especialidad, motiva el flujo alto de pacientes 2 los hospitales,
ocasionando que no 50lo no se preste la atencion especifica para la que estan programados,
sino que ademds haya que distraer recursos en la atencidn de problemas que deberian ser
tratados en los otros niveles de atencion,” (Castaidn, et al. 1991).

El crecimiento desordenado ha propiciado que lo previsto para la
presentacion de servicios piiblicos sea insuficiente, lo que genera factores determinantes
en las condiciones de salud. Los servicios de salud ineficazmente coordinados provocan
vacios de cobertura, desperdicios de recursos (materiales y humanos), duplicacion de
funciones y deficiente calidad.

A menudo para combatir ¢l problema salud - enfermedad, se hace necesario
realizar actividades educativas sanitarias, de fomento de empleo, del transporie, entre

olros. Lo que sugiere un trabajo multidisciplinario en areas de un avance continuo y de
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mayor calidad.

3.1. ATENCION PRIMARIA EN GESTACION.

El control de! embarazo normal habrd de ser enmarcado dentro de la
preparacion para la maternidad, lo que implica un proceso continuo que debe iniciar en la
familia y la escuela, reforzdndose en el periodo preconcepcional y durante la gestacion,
(Batalla, Garcia, Pérez y Sanchez, 1986).

Estos autores sefialan que la educacién para la salud en la adolescencia, debe
incluir la paternidad y maternidad responsables. El otorgar prioridad a la atencién adecuada
de la embarazada, influird sobre el estado de salud de las mujeres, los nifios y la familia en
gencral.

Los factores que surgen antes, durante y después del parto influyen sobre la
salud de la madre y el recién nacido. De hecho, una buena asistencia de la embarazada
tiende a mejorar la viabilidad del feto, disminuyendo tanto la mortalidad perinatal, como Ia
morbimortalidad materna. Ambos factores son en gran medida susceptibles de ser
prevenidos a través de los servicios y tecnologia disponibles.

1.2 atencion prenatal, resulta una estrategia efectiva para reducir el porcentaje de
nacimientos con bajo peso al nacer; a pesar de que se ha demostrado que mujeres
embarazadas con caracteristicas biolégicas y sociales favorables, que acuden temprana y

regularmente a la consulta prenatal, responde a la alta correlacion entre las consulias y un
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desenlace satisfactorio del embarazo, aun es necesario investigar y dar seguimiento al efecto
real de la atencién médica prenatal.

Por ejemplo, las intervenciones nutricionales que se basan en la suplementacion
para elevar la reserva de energia en la madre denotan su efectividad en la reduccion del bajo
peso al nacer. Sin embargo, esto ¢s mas efectivo en poblaciones con serias carencias, y
menos, en poblaciones urbanas con reserva energética en promedio satisfactoria.

Los servicios médicos perinatales, evidencian un efecto positivo en las
probabilidades de sobrevivencia perinatal; lo que posibilita dar seguimiento a las
intervenciones tales como: la operacion cesdrea, la aplicacion de férceps, la inducto-
conduccion, etcétera, que involucran riesgos potenciales a la salud del recién nacido.

Batalla {et al. 1986), afirman que en ciudades de América Latina, la cobertura
de Jos servicios médicos es sumamente alta y que las tasas de intervencidn obstétrica, con
frecuencia, son injustificadamente elevadas. Lo que agregado a la ausencia de programas
de garantia de calidad y la creciente participacion de personal médico en preparacion,
origina serios problemas de calidad en la atencion. Esto a su vez interfiere
significativamente en la sobrevivencia perinatal,

Contrariamente al drea urbana, en México existen comunidades sin acceso a la
atencion médica durante el parto, lo que supone que una posible solucion sea la promocion
de métodos alternativos al servicio hospitalario de la atencion del parto.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) por otra parte, define el factor de
riesgo como “toda caracleristica o circunstancia determinable de una persona o grupo de

personas que, segln Jos conocimientos que se poseen, estd asociada a un riesgo anormal de
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aparicion ¢ evolucion de un proceso patoldgico, o de afeccion especialmente desfavorable
de tal proceso”, (Batalla, et al. 1986). La mortalidad neonatal disminuye si la primera visita
prenatal se realiza tempranamente, si los controles médicos durante la gestacion son
suficientes y si la mujer es atendida durante el parto en un servicio hospitalario adecuado.

Se da por establecido que en todas las sociedades las madresj y los nifios forman
parte de los grupos mas vulnerables a fa enfermedad, la incapacidad y la muerte; esto como
consecuencia de las caracteristicas particuiares del embarazo o de la edad infantil.

En atencion primaria, es el médico quien debe confirmar 1a gestacion, por lo
que habra de estar entrenadoe para determinar los riesgos personales previos al embarazo
que se pudieran dar en fa mujer. Si ef caso lo amerita, se hard necesario el control de la
gestacion por e} especialista en toceginecologia. En caso contrario, en la mayoria de los
embarazos, la mujer estard exenta de factores de riesgo y habra de ser controlada por el
médico de familia y el personai de enfermeria.

La OMS recomienda que al llegar la semana 28 de la pestacion, el ginecologo
someta a la mujer y al feto a un balance completo v a un examen cuidadoso. Si hubiese
factores de riesgo secundarios, cabe la posibilidad de derivar a la mujer para su control en el
nivel secundario o terciario de asistencia médica, Enseguida mencionaremos los puntos

gue habran de valorarse en dicho control.

3.2, PROTOCOLO DEL EMBARAZO NORMAL.

A proposito de los faclores de riesgo previos a la concepcion, se expone a
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continuacion el contenido del protocolo para el seguimiento y controt del embarazo normal,
de Batalla (et al. 1986).

* Edad menor de 16 afios y mayor de 35 afos.

* Estatura de 1.45 o menos.

* Obesidad mayor al 20% del peso tedrico.

* Peso menor de 45 Kilogramos.

* Anomalia pélvica.

* Multiparidad de mas de 4 embarazos.

* Mujer soltera que no desea embarazo.

* Nivel socioecondmico deficiente.

¥ Analfabetismo.

* Periodo intergenésico menor de 12 meses.

* Cardiopatia.

* Esterilidad previa superior a un afio.

* [ncompatibilidad RH.

* Ancmia grave.

* Lues.

¥ Antecedente de embarazo ectdpico.

* Antecedentes obstétricos desfavorables (una o mas muertes fetales o

neonalales, prematuros, malformados, otras cesareas, etc.),

* Antecedente de “bajo peso al nacer”,

* Antecedente de feto macrosdmico. (mas de 4 Kilogramos,)



36

* Antecedente de 2 0 mis abortos espontdneos.
* Patologia materna asociada grave (diabetes, hipertension, insuficiencia

renal, epilepsia, cardiopatia, entre otras.)

Protocolo de factores de riesgo en el curso del embarazo:

* Fumadora de 10 o mas cigarrillos/dia.
* Toxoplasmosis.

* Rubsola.

* Lues.

* Pielonefiitis.

* Control de gestacion insuficiente (3 o menos visitas).
* Embarazo miltiple.

* Hemorragia vaginal.

* Diabetes gestacional.

* Estados hipertensivos del embarazo.

* Ancimia grave.

* Patologia asociada prave.

* Placenta previa.

* Hidramnios y oligoamnios.

* Retraso del crecimiento uterino o fetal.

* Amenaza de parto prematuro.
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* Rotura temprana de membranas.

*

Malformacion fetal.

* Presentacion fetal viciosa.

*

Embarazo de 40 o mas semanas.

*

Trabajo industrial con toxicos.

En general, el control del embarazo normal debe iniciarse lo més precozmente
posible y con una periodicidad mensual, a excepcion de casos de riesgo. El objetivo es
comprobar la normalidad de la gestacidn y la deteccién de alteraciones que deriven a un
servicio mas especializado.

Durante la primer visita se debera practicar la anamnesis y la exploracion fisica.
La primera mciuye la determinacion de que ‘el embarazo sca o no deseado, la ingesta de
anovulatorios inmediatamente antes o al comienzo de la gestacion, el uso del dispositivo
intravterino (DIU), para indicar su extraccion; infecciones vulvovaginales y etiologia, fecha
de la ltima regla (FUR) y fecha del primer gravindex positivo. La exploracion fisica
implica Ia revision y andlisis de una amplia gama de procedimientos chinicos. Desde esa
primer visita se debe iniciar la educacion sanitaria.

Las visitas sucesivas se continuardn mensualmente hasta la semana 36 y
bisemanalmente hasta la 40. En cada una de ellas se valora}é ¢l estado fisico y psiquico de
la gestante y continuar con la educacion sanitaria. A partir del tercer mes debe remitirse a
la mujer a un grupo de preparacidn psicoprofildctica al pario.

En una gestante con embarazo normal, sin factor de riesgo especifico y con una

evolucion correcta de su embarazo, es adecuado practicar dos ecografias {ulirasonido); la
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primera a las 12 semanas, para determinar la situacion de la placenta y la deteccion de
posibles malformaciones congénitas; y la segunda, entre la semana 32 y la 36, para valorar
la normalidad del crecimiento fetal.

Batalla (et al, 1986), consideran recomendable para et control del puerperio, que
alos 10 o 12 dias del ];arto, ol profesional de enfermeria realice una visita a la ml‘ljer, en su
domicilio, para valorar las condiciones fisicas, psiquicas y sociales de la madre y su hijo.
En nuestro pais en cambio, tal seguimiento no existe, por lo que indicacion generalizada es
que }a madre acuda al servicio meédico para su revision,

En cada una de las consultas a las que acuda la mujer habrd de tenerse presente
el perfil psicolégico en las diferentes etapas de la gestacion. Es un deber médico, ja
valoracion permanente en el transcurso del embarazo de factores determinantes de la
conducta de la paciente, que se veran reflejados en la disposicion de participar activamente
en el proceso y por lo tanto en sus resultados.

En el primer trimestre es necesario valorar e} grado de aceptacion que tiene la
mujer de su embarazo, fa vivencia de los anteriores, y las motivaciones patoldgicas si
existicran para el presente. Sus reacciones serdn reflejo de si el embaraza ¢s o no
deseado. Es comin que se den en este periodo sentimientos encontrados de aceptacion y
rechazo hacia el producto, por lo que habrd de propiciarse que se externen temores, dudag,
ete. También se observa una ansiedad de tipo confusional, al no saber que ocurre con y en
su cuerpo. Por lo que se hace necesario explicar a la gestante una serie de datos que le
clarifiquen el curso de ese proceso: fecundacidn, cambios corporales, actividades a realizar,

actividad sexual en el embararo, enire otros aspectos. Si en la consulta se detectaran
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problemas familiares, socioecondmicos o personales graves, que pudieran provocar
inestabilidad psiquica en la gestante y el riesgo en su embarazo, se abre la posibilidad de
que sea valorada por ¢l psicdlogo o trabajador social a la mayor brevedad.

En el segundo trimestre podemos encontrar las siguientes caracteristicas:
mayor tranquilidad, reduccién de molestias fisicas, desaparicién del temor al aborto y
sentimientos gratificantes ante la confirmacién de “vida” en el vientre. En el tercer
trimestre pudiera existir una ansiedad parancide, que comprende fantastas de dolor y muerte
relacionadas con el parto; asi como también temores relacionados con la lactancia o el
cuidado del recién nacide, que se traduce de un temor inconsciente de no ser “buena
madre”. En el periodo del puerperio, donde a menudo se observa una ansiedad depresiva,
es conveniente el manegjo de informacion respecto a la busqueda dei contaclo con e centro
hospitalario, asi como el aspecto preventivo sobre el reinicio de la actividad sexual.
También Ia prevencion estard dirigida a no prolongar aquel estado depresivo mas alli de 3 o
4 semanas; en caso contrario, se deberd solicitar apoyo psicoterapéutico, a fin de evitar [a
psicosis puerperal.  De la misma manera, habrin de anticiparse los trastornos de la
lactancia, via informacién. La herramienta basica para todo ello, es precisamente la
informacion correcta para detectar y prevendr los problemas que pudieran surgir en el curso
del embarazo. Para ello, revisaremos lo que dicta ta Norma Oficial Mexicana, acerca de los

servicios de salud materno - infantil.

3.3. NORMA OFICIAL MEXICANA.,

Proyecto de Norma Oficial Mexicana (NOM) para la atencién de la mujer
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durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido, 1994. Secretaria de Salud.

La normatividad de procedimientos aplicados en la atencion médica, permite
prevenir v reducir los dafios obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y del nifio,
asi como a favorecer el desarrollo normal de cada etapa del proceso gestacional, mejorar la
sobrevivencia matemo-infantil y la calidad de vida, ademas de proporcionar mayor calidad
en la atencion.

Todo ello sera reforzado al recibir la madre la orientacion adecuada sobre los
cuidados prenatales y los signos de alarma para una posible atencién médica urgente, donde
ella se corresponsabilize con el médico en el cuidado de su propia salud.

Objetive.- Establecer los criterios para vigtar la salud de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y la atencion del recién nacido.

Campo de aplicacion.- Es de observancia obligatoria para todo el personal de
salud en las unidades de los sectores piiblico, social y privado a nivel nacional, que brindan

atencion a mujeres embarazadas, parturientas, puérperas y recién nacidos.

Referencias.- Pama la correcta aplicacion de esta norma, es conveniente
consultar la norma técnica de la informacion epidemiolégica, (Diario Oficial de Ia
Federacion del 7 de Julio de 1986).

Asi como la Norma Oficial Mexicana NOM- 003 -SSA2 — 1993, para la
donacion de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos (Diario Oficial de la
Federacidn del 8 de diciembre de 1993).

Especificaciones - En este rubro encontramos las siguientes disposiciones
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generales:
1. Atencion prioritaria de fa mujer con emergencia obstétrica,

- Vigilancia de la prescripcion y uso de medicamentos con efectos
indeseables para el feto.

- Proporcionar atencién a la mujer y al recién nacido con calidad y calidez.

- Alencién a las mujeres y nifios referidos por parteras tradicionales o
agentes de salud,

- Disposicién del instrumento adecuado para deteccion de riesgo obstétrico
bajo y alto, para la referencia y la contrareferencia.

- Efectuar las actividades necesarias para el control prenatal.

- Establecer criterios de referencia para a atencion de ias gestantes a las
unidades de primero, segundo vy tercer niveles.

- La unidad de atencidn debe proporcionar a la mujer embarazada un carnet
perinatal come documento de referencia y contrareferencia interinstitucional.

- Toda unidad médica del segundo nivel con atencion obstétrica debe
intentar operar un comité de estudios de mortalidad materna y un grupo de estudios de
mortalidad perinatal,

- Los dictamenes, del comité deben incluir acciones de prevencion hacia las
causas de la mortalidad materno-infantil.

En el mismo rubro de las especificaciones también se requiere:
2.- La atencion det embarazo.

Se hacc hincapié en que la embarazada de bajo riesgo, debe recibir como
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minimo cinco consultas prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 12 semanas

de la gestacion y apegandose al siguiente calendario:

nacidos.

12 consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas.
2" consulta: entre las 22-24 semanas.
3% consulta: entre 1a 27 -29 semanas.
4? consulia: entre la 33 -35 semanas.
5% consuita: entre la 38 - 40 semanas.
~ Observar que ¢l embarazo no se prolongue mas alla de la semana 42.
3.- Prevencidn del bajo peso al nacimiento.
4.- Atencidn del parto.
5.- Atencion del puerperio.
6.- Atencion del recién nacido.
7.- Proteccidn y fomento de la lactancia materna exclusiva.
8.- Manejo del nifio con bajo peso al nacimiento.
9.- Prevencion del retraso mental producido por hipotiroidismo congénito.
10.- Promocidn de {a saiud materno infantii.

11.- Registro ¢ informacion de tas embarazadas, parturientas, puérperas y recién

Se ha revisado ya, lo que corresponde a la definicion de la calidad de un

servicio de alencion primaria durante la gestacion y el parto, y algunos lineamientos

médicos. Revisaremos ahora algunas consideraciones de diversos autores, acerca del

embarazo y sus implicaciones sociales y psicologicas.
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4. FACTORES SOCIALES Y PSICOLOGICOS DEL EMBARAZOQ.

En nuestra sociedad como en otras tantas, la mujer ha sido la que asume la
responsabilidad del cuidado y crianza de los hijos, independientemente de que este
incorporada al campo laboral o no.

Este ejercicio maternal se ha dado debido a la vinculacion existente entre la
capacidad de criar y lactar y la necesidad del ser humano de ser cuidado y protegido en los
primeros aflos de vida. Dice De Beauvoir (1989} “con la maternidad la mujer realiza
integralmente su destino fisioldgico, esa es su vocacion natural...” {p.253).

Existen argumentos que avalan la explicacién de la maternidad en el plano
biolagico, Chodorow (1984) menciona algunas concepciones sobre el ejercicio maternal en
las mujeres, en cuanto rasgo estructural de la sociedad que no puede separarse del hecho
biologico de que las mujeres levan en si a los hijos y luego tes dan de mamar, aqui la
division de los sexos s¢ valora como un producto natural ¥ no como un constructe social y
cultural.

Sin embargo, algunos autores hablan de que la maternidad no es sélo un
producto instintivamente natural sino, que esta conducta y la asuncién de fa misma estd
mediatizada culturalmente,

En un estudio antropoldgico, Mead (en Langer, 1992) concluyo que muchos de
los rasgos de personalidad que llamamos femeninos y masculinos, estin débilmente
vinculados al sexo biologicamente determinado a cada ser humano, Mead (op. cit.) dice con

relacion a esto “estamos obligados a deducir que la naturaleza humana es maleable de una
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manera casi increible, y responde con exactitud y en forma igualmente constante a
condiciones culturalmente distintas y opuestas”™(p.23). Cierto es, que no podémos negar la
existencia de diferencias sexuales bioldgicas, lo que no implica que sean causa de la
asignacion por las sociedades del rol que los nifios desde su nacimiento, deben desarroltar
como machos ¢ hembras y que son base de Ja organizacion social,

Para Chodorow (1984), ¢l gjercicio maternal de fas mujeres es el punto central
de la division sexual del trabajo. El rol matemal tiene efectos profundos en la vida y la
ideologia de las mujeres, en la reproduccion de la masculinidad y femineidad, en ia
desigualdad sexual y en la generacion de formas precisas de poder laboral.

El ejercicio maternal en las mujeres, como otros aspectos de la actividad
sexualmente diferenciada ¢s producto del entrenamiento de un papel femenino y de la
identificacion en un rof determinado, ejempio de esto ¢s que a las nifas se les entrena para
el cuidado infantil al jugar con munecas o a fa mam, se les envuelve en ropa color rosa y se
identifican con sus propias madres a medida que crecen, convirtiéndolas en madres
eventuales.

Segun Chodorow (1984) la practica maternal no existe en el vacio, es un rasgo
constitutivo fundamental de la divisién del trabajo, que estd estructural y causalmente
relacionado con otras adecuaciones institucionales contribuyendo ademds a la reproduccion
de la desigualdad sexual mediante sus efectos en la personalidad masculina y femenina.
Por tanto, el papel de las mujeres tal y como se manifiesta cn la actualidad es un productor
histérico con base eminentemente psicologica.

Un elemento bisico de la reproduccion de las relaciones sociales y de la
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estructura social es la socializacidn. En la sociedad capitalista la socializacién es asunto que
posee gran carga psicologica, “debe llevar a la asimilacion y organizacidn intera de
capacidades generalizadas para la participacion en un mundo social jerarquizado y
diferenciado” (Chodorow, 1984 , p.34).

La practica maternal vy la division sexual del trabajo estan ligadas
estructuralmente, en cualquier periodo de la historia, a otras instituciones y a otros aspectos
de la organizacion social,

En el caso del gjercicio de la maternidad, el sistema econdémico depende para su
reproduceion, de que las mujeres repreduzean fgrmas precisas de poder laboral dentro de la
familia. Las mismas ideologias legitimadoras, y las instituciones como escuclas y medios
de comunicacion y las familias que perpetian las ideologias contribuyendo gradualmente a
la reproduccion social. La continuidad de una sociedad requiere que alguien se ocupe de
criar a los nifos, por tanto hay una necesidad tanto social como generacional.

Para Parsons (en Chodorow,1984), en la sociedad capitalista industrial {a
reproduccion  generacional ocurre mediante la creacion en la familia de hombres
trabajadores con personalidades precisas y orientadas a Ja awtoridad. Es decir, la sociedad
impone a Ia familia la obligacion de crear hombres y mujeres con una funcion cultural,

social y ccondmicamente predeterminada.
4,1, LA MUJER EN LA SOCIEDAD MEXICANA.

De esta forma la sociedad mexicana, con una organizacion social y econémica
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con tendencias capitalistas, asigna un papel de poder al hombre y objeto sexual utilitario a
la mujer, sobre todo para reproduccion humana.

Por lo que es menester, analizar como se ha concebido a la mujer a través de la
historia en la cuitura mexicana.

Segiin Aramoni (1984), la mujer mexicana posee caracteristicas y modelos de
conducta, dinamismos de actitud, que Ia hacen distinta de cualquiera de las otras mujeres
del mundo, sea occidental u oriental. En virtud de que la mujer mexicana nace dentro de un
hogar y de una familia educada en una forma particular, dentro de una culiura de matices
propios y con una tradicidn peculiar, que ia hace comportarse y adoptar una forma de vivir
diferente a la mujer de otros paises.

Evidentemente, la situacion que prevalecia hace algunas décadas difiere en
muchas caracteristicas de la actual, los cambios que se han operado en aspectos
econdmicos, sociales y culturales han propictado modificaciones en la actitud de la mujer
y el hombre, las cuales se han tomado, mas tolerantes y menos enemigas. Una tendencia
igualitaria prevalece en el trato, liberalidad en cuanto al sexo y a 10 que se tiene acceso en
términos de género (profesion, viajes, entre otros), lo que anteriormente se calificaba como
masculino en un sentido de division convencional. Aunque éste hecho no debe
considerarse como absoluto, en realidad la actitud externa v la forma de enfrentar la
relacion parece modificada, “pero que en realidad no hay un cambio de raiz, sino solo es un
cambio utilitario, aceptivo que hace sentir bicn a los hombres, que se sienten modemos y
diferentes, solidarios y no machistas, pero siguen siendo exigentes en cuanto a lo que

constituirs su compafiera, 1a que va a ser su esposa y la madre de sus hijos, lo mismo para ja
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mujer, el cambio es aparente y superficial, pero todavia sigue siendo una forma de sierva y
medrosa, a la vez que dependiente de la situacion de ser elegible por el hombre, porque
continua dependiendo psicologica, cultural y econémicamente del hombre” (Aramoni,
1984, p.148).

De los logros més importantes que el hombre obtuvo es ¢l de su toma de poder,
al integrarse a la circunstancia de que pertenece a este mundo y gozar de todo lo que tiene,
sin que precise ninguna dificultad ni justificacién, lo que le ha otorgado una Supuesta
seguridad.

La mujer por su parte, tendria que obtener esa seguridad y hiberarse de esa
csclavitud aparente, y se menciona asi porque la mujer mexicana ha “controlado las
situaciones™ durante mucho tiempo, pero nunca en forma franca sino oculta, deformada y
racionalizada con el pretexto de la debilidad y la maternidad, se acostumbré siempre a usar
metodos ocultos, sutites, simulados y distorsionados. Por lo que sus actitudes determinadas
culturalmente, necesarias como elemento de fuerza y para emplear por caminos dificiles,
han sido la belleza, el atractivo sexual, la debilidad aparente, 1a fragilidad, € uso del lanto,
ta maniobra diplomatica, el disimulo, entre otros.

Dice Aramoni (1984), que con el advenimiento de la lucha entre hombres ¥
mujeres, relativamente reciente, esto ha cambiado. En el sitio de la lucha, las reglas son
otras, €] autor establece la idea de que no tienen que demostrar nada, lo cual no puede dejar
de reconocerse como un avance fundamental,

En concreto , se trata de reconocer que al nacer no existe mas diferencia que [a

genital y la posibilidad de concebir dentro del cuerpo un organismo vivo, pero ninguna otra
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diferencia, ni de inferteridad ni de superioridad artificial y maliciosa,

Sin embargo, fa conducta tradicional de la mujer mexicana no ha desaparecido,
se ha transformado (aunque no necesariamente generatizable) en una imitacién de la actitud
y de la conducta de la mujer estadounidense y de la europea; imitacién servil ¢
indiscriminada de la forma de vida de otras culturas, principaimente de la americana, por su
cercania y como conquistadores profundos a través de su idioma, cine, television, moda,
tecnologia y dinero.

A pesar de los cambios “el hombre que actia de modo moderno,
anticonvencional y con gran {olerancia en un momento de prueba, muestra al machista, al
autoritario, al arrogante y superior, compenetrado de matices patriarcales dentro de un
universo masculino. La mujer, cuando debe afrontar la manera anticuada de plantear al
hombre la cosmovisién actual, se pliega a los mandatos convencionales, se sienic
desamparada, insegura y marginada por una forma de vivir que realiza, pero no arraiga en la
profunndidad de su caricter de eode firme™ (Aramoni, 1984,p. 151).

Se comprende que no es ficil realizar la modificacion de estos patrones de
conducta, provocando que haya un choque de lo habitual ¥ lo convencional, en la lucha
entre hombre y mujeres. Ya que durante mucho tiempo se han aceptado los papeles
tradicionaies que les ha tocado jugar como hombres y mujeres, el hombre como el que
conduce el poder, y en apariencia Ia mujer mostrando ta debilidad, que no es tat, asumiendo
las funciones que la sociedad y fa naturaleza misma le han asignado, como la posibilidad
de ser madre y de procrear vida en forma de hijos. Este atributo le confiere caracteristicas

psicologicas de trascendencia para la relacién hombre - mujer y para la lucha de los sexos.
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Tedos tos hombres descienden de mujer, todos son hijos de madre, todos tuvieron que
depender de la matriz de la madre. No obstante, pareciera que en diferentes situaciones ,
esto se olvidara.

En un mundo hecho a la imagen de los hombres, la mujer es solo un reflgjo de
. la voluntad y quereres masculinos; pasiva, se convierte en diosa amada, respetada y
venerada, cuya principal funcidn, es ser medio o canal, por lo que actia como tal,
reproduciendo la especie humana como una tarea primordial y de trascendencia.

Dice Paz (1992), la mujer representa Ia estabilidad y continuidad de la raza,
ademss de desempefiar una funcién que consiste en hacer imperar la ley y el orden, Ia
piedad y la dulzura; no es posible aceptar que a la mujer (sefora madre) se le falte al respeto
que solo se e concede ante el publico, y que podria significar en el fondo una hipocrita
manera do sujetarlas ¢ impedirles que se expresen. Ademas de ser por n;aturaleza misma un
ser “rajado”, abierto, fragil, vulnerable y sufrido.

Esta concepcion reafirma la transcendencia del papel asignado a la mujer por la
sociedad, de reproductora biotogica y la adopcion’de éste por la misma mujer, encarnando
en ella con todas las obligaciones que confiere entre las que podemos enunciar; la
concepceion del ser, la crianza, cuidado y la educacion del mismo, garantizando entregar un
producto bien terminadb, de lo contrario serd un ser castigado y juzgado, primero por el

hombre que encomienda la tarea y segundo, por ta sociedad que controla a ambos seres.

4.2. CONCEPTO DE EMBARAZO.
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A lo largo de 1a historia la mujer se ha concebido como un ser diferente del
hombre, dentro de una concepcion y desde un punto de vista masculino, como un ser de
segunda, con actitud sumisa y dependiente, adoptando estas formas la mujer ha vivido asi,
existiendo grandes diferencias entre ambos, por lo que ¢l mundo no se ha compartido igual
con los hombres y con las mujeres, en el plano sexual, moral, social, laboral, intelectual,
etc. Suscribiendo en estos dos mundos, las diferencias biolégicas, que permiten a la mujer
la procreacidn, y que le atribuyen obligaciones de crianza y cuidado, lo cual es una
designacién netamente cultural y social.

Bajo este panorama se inscribe la concepcidn de un nuevo ser, lo que cada
mujer va asimilar de forma distinta y ante la cual no necesariamente debe tener una actitud
de resistencia, sino que mas ha de haber una actitud consciente y responsabie, que
comilnmente no ocurre.

Un embarazo puede ser vivido de forma diversa por una mujer. Hay embarazos
deseados y en condiciones familiares Optimas para recibir al hijo, que pueden llenar de gozo
y alegria. En situaciones adversas, cuando una mujer no lo desea, ni tampoco su pareja y
las circunstancias que la rodean no son propicias, puede ocasionar disgusto y resistencia por
parte de la mujer embarazada. Por ello es conveniente que cada pareja o cada mujer analice
a fondo su voluntad de tener hijos y la conveniencia de quedar encinta.

Es cierto también que ante un primer embarazo deseado, muchas mujeres
puedan sentir cierta inquietud. Saben que en su cuerpo se ha puesto en marcha un
mecanismo que va a provocarfes cambios y reacciones deseonocida's para elas. Algunas

han escuchado hablar de dolores y sufrimientos que conlleva €] parto, y esto les puede
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ocasionar cierta angustia, También hay mujeres que consciente o inconscientemente,
sienten el temor de tener que abandonar determinados modos de vida, ser menos libres,
perder su figura, entre otros.

Estas inquietudes son desplazadas paulatinamente, por la satisfaccion que en la
mujer produce su deseo cumplido de ser madre, o la de anadir un sentide mds a su vida, o la
de sentirse valiosa para su compaero que, a través de ella, pueda llegar a ser padre. Quarti
(1985) en Masters y Johnson, (1987) dice que lo cierto es que la buena o mala aceptacion
del embarazo y el estado de animo influyen sobre el feto a través de unas hormonas
{catccolaminas). Estas pueden llegar por via transplacentaria al feto y provocarle un
verdadero eslade de angustia que, 5i es constante y prolongada, puede causar interferencias
en su desarrollo fisico y psiquico v puede influir negativamente en la formacion de la
personalidad.

Por io comin, ¢l hecho de quedar embarazada llena de gozo a la mujer vy
satisface sus mas intimos anhelos, pero también puede constituir una noticia perturbadora y
ser fuente de angustia y desazon. Por tanto, es innegable que la actitud y las motivaciones
de una pareja repercuten en su reaccion al tener conocimicnto del embarazo.

El embarazo es un periodo de espera en el que se producen una serie de
cambios de diversa indole, que inciden en todas las instancias de la vida de la mujer,

En ¢l momento de enterarse de su estado, la mujer manifiesta una pluralidad de
reacciones, dicha, orgullo, temor, ambivalencia, irritacion, depresion, entre otras, que son
consecuencia de una diversidad de factores, tales como 1a edad, el estado civil, los recursos

economicos, los objetivos profesionales, las expectativas de maternidad v la educacion.
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Para Masters y Johnson (1987), el impacto psicolégico del embarazo y las
consecuencias practicas que supone traer un hijo al mundo son enormés ¥y se precisa algin
tiempo para reflexionar y aceptar la realidad,

Como regla general, et médico en atencion primaria deberd ser quien confirme
el estado de prefiez de Ia mujer, por tanto debe contemplar la respuesta psicologica que
provoca la noticia de embarazo en la mujer, en la atencion que puede brindarle. De acuerdo
con Batalla (et al. 1986), en Zurra y Cano (1986) “el profesional debe explicar a la mujer
como es ¢l proceso de la implantacién del embrién, los cambios externos de su cuerpo”
(p.290), con la finalidad de disminuir la ansiedad que pudiera provocar esa noticia en la
gestante.

Los primeros meses det embarazo producen reacciones diversas en las faturas
madres. “Hay mujercs que parecen revitalizadas, radiantes y Henas de salud, incluso cuando

"
alin no saben que s hallen en estado de gravidez. Otras en cambio, presentan schales de
fatiga, pérdida de apetito y sensacion de apatia y pesadez. Lo comun, sin embargo, es que
el estado fisico y mental de ia gestante fluctie a diario sin ajustarse a un cuadro previsible”,
{Masters y Johnson, 1987, p.129).

En general, los embarazes siguen un curso normal tanto para el bebé como para
la madre, no obstante, esto no impide que haya en el transcurso del desarrotlo algunas
complicaciones, por fo que se hace necesario el servicio de atencién primaria, que no sélo
previene y detecta anomalias, sino que favorece que la gestante se manienga en buen estado
de salud, asi como el nifio.

Es conveniente, por tanto, contemplat como un aspecto importante dentro de
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este proceso las actitudes que adoptan por un lado, Ia mujer ante su embarazo y por otro, las
actitudes de atencion del médico como elemenio de relevancia en la evaluacion de la
calidad de la atencion.

Segiin Carbella (1994), las mujeres con actitud positiva ante su embarazo no
muestran alteraciones psiquicas, mientras que las que muestran una actitud negativa no
manifiestan un buen ajuste psicoldgico y experimentan trastornos psicosomaticos.

Por lo que resulta de vital importancia la asistencia prenatal, que no séio
favorece las posibilidades de que la gestante se mantenga en buen estado de salud, sino que
propicia también, el bienestar de la criatura. Esta asistencia constituye una empresa
conjunta cn la que toman parte tanto la gestante como el ginecélogo. Sin embargo, las
responsabilidades de la mujer son mayores que las del médico, pues ella es la que vive dia
con dia las incidencias de la gestacion. “L.a asistencia durante la gestacion es primero un
medio, que permite prevenir complicaciones y segundo, un método para detectar lo mis
pronto posible las anomalias, con el objeto de reducir el minimo las consecuencias™
(Masters y Johnson, 1987, p. 134).

Por esta razon, Batalla (et al,1986), en Zurro y Cano (1986), recomiendan que
¢l médico en la etapa de atencidn prenatal realice una exploracion de aspectos psicologicos,
como pueden ser motivaciones hacia el embarazo, aspectos emocionales familiares, entre
otros que ayuden a ofrecer un servicio de mayor calidad. Es también, de importancia vital
explorar aspectos fisicos, algunos de los aspectos bisicos son: peso, talka, tension arterial,
auscultacion cardiaca y respiratoria, palpacion abdominal, inspeccion y palpacidn de

mamas, inspeccion de genitales externos y tacto vaginal, inspeccidn y palpacion de
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extremidades inferiores en busca de varices o endemas, calcular fa fecha probable e
nacimiento, realizar estudios clinicos y revisar el estado de nutricion de una mujer antes de
parir.

En lo referente a aspectos psicoldgicos, Batalla (et al, 1986) recomiendan que
hay que dar impertancia a aspectos de esta indole en las diferentes consultas a las que acuda
la paciente. Los cambios psicologicos que presenta la gestante en esa elapa estin
determinados por su biografia, sus relaciones familiares, de pareja, sus condiciones
socioeconbmicas, entre otros, por lo que en ta medida en que se conozcan estos aspectos so
podra incidir en una adecuada psicohigiene del embarazo, parto y puerperio.

Los valores sociales referidos a la maternidad determinardn, en parte los
sentimientos de la mujer hacia su hijo. El profesional debe valorar el grado de aceplacion
de su embarazo en la paciente y cual es su capacidad para ver a su hijo dentro de elly.
Detectar cuales son sus motivaciones actuales hacia su embarazo, si es un embaraso
deseado o no.

Debe propiciar que la mujer hable de sus temores, sus dudas y todo lo que la
pueda hacer sentir mds tranquila. También debe explicar 2 1a mujer cudl es el proceso de 1y
implantacion del embrién, los cambios externos de su cuerpo, atin cuando el nivel cultural
de la gestante lo hiciera aparecer como obvio. Se debe preparar a la mujer para la
separacion de su “amado hijo interno”, asimismo es conveniente hablar 2 la gestante del
puerperio y lo que en éste ocurre. Igualmente, debe informarse a la mujer y a su parcia
sobre el tipo de contracepcién adecuada al reiniciar las relaciones sexuales. De esta manery

ypor lo gue implica este servi: ., se constituye una empresa conjunta en la que interviene
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5.  EL PAPEL DEL PSICOLOGO EN EL AREA DE LA SALUD,

Uno mas de los campos de incursion de la psicologia es el de la salud, puesto
que es, no solo la condicién basica para el desarrollo de la vida sino porque, ademas,
funciona como estructura mediadora de Ia cotidianeidad y socializacion del sujeto. La salud
permite al sujeto producir y reproducirse, no sélo como fuerza de trabajo adaptada al
proceso productivo y a sus necesidades, y con determinadas consecuencias para el
desempefio de sus actividades cotidianas, sino para el pleno desarrollo de sus facultades y
capacidades. La relacidn salud - enfermedad es considerada como un proceso social, porque
estd ligado a lo que el sujeto hace, a la clase social a la que pertenece y al ambiente en el
que vive, entre otros.

El estado de salud estd delerminado por las caracieristicas biologicas, por Jas
condiciones de vida y de trabajo, asi como por el grupo social al que se pertenece, pero
también por la actitud de inercia o parlicipacidn activa hacia la bisqueda de) bienestar
individual y colectivo.

A menudo las causas de los problemas de salud se analizan como si se
presentaran en forma  aislada, cuando realmente son consecuencia directa de una
organizacion social, donde las diferencias de clase determinan tanto las malas condiciones
de vida de los sectores mayoritarios de la sociedad, como las caracteristicas biolégicas
especificas que provocan una menor resistencia a las enfermedades (Eibenschuiz, 1982).

En este sentido y abarcando precisamente la funcion social de la mujer y su

indivisible relacion con su cap: .dad reproductiva, cs necesaria la reflexién e investigacion
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que permita elevar su nivel de educacidn, su toma de conciencia y su insercion al trabajo
productivo,

Es un hecho que la mujer constituye un eje central en el proceso de produccion
y reproduccion del sistema capitalista. Es la que se encarga de reproducir a la humanidad, al
aportar a la sociedad su motor esencial que es la fuerza de trabajo. El desgaste productivo
de la mujer que realiza las “labores domésticas”, garantiza la reproduccidn de toda la
familia y de si misma.

Por ejemplo, la mujer “ama de casa” proletaria, —a diferencia de una de clase
media o campesina -, es cautiva de [a accidn de los medios de comunicacidn de masas, los
que la moldean como consumidora, estando supeditada entre otras cosas, a la capacidad
adquisitiva que lc permita cl salario de su compafiero. La mujer obrera en su caso, ademds
de gastar energias en el trabajo, de enfrentarse a la doble jornada (el trabajo en el hogar no
remunerado), debe ser reproductora de la especie. En estas condiciones, el concepto y
distribucion de salud-enfermedad, serd distinto para cada mujer y grupo.

En la sociedad industrial, hay infinidad de mujeres sometidas a la doble carga
de la actividad laboral y de las tareas domésticas: esta situacién con sus respectivas
implicaciones {irabajo invisible y sin paga), provoca diversos tipos de problemas de
equilibrio psicologico, vinculado sin duda, al 4mbito de la salud mental y de la salud en
general.

Siendo el individuo un ser indivisible {unidad bio-psico-social), es [égico que
las tensiones a las que se ve somelido, le provoquen transtornos psicol6gicos que sc ven

reflejados en el organismo y en alteraciones fisicas que lc afectan su mecanismo mental,
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Una vez mas no queda excluido el medio social, cuyo papel decisivo induce a situaciones
de tension como las llamadas neurosis (producto de conflictos inconscientes).

“Nuestra funcién es responder no tanto al propio sujeto, sino al pensamiento y
mandato de otros, de los padres, quienes nos configuraron y no nos permitieron pensar por
nosotros mismos, pero también de padres que fueron pensados por la sociedad. Y as}, €5
mas facil que sc enferme aquella mujer que no tiene proyecio propio, que se vuelca
totalmente hacia la maternidad y niega el sexo; que no Jogra satisfaccion profesional o
laboral, sino a través del marido o de los hijos; reducida solo a la vida privada y el trabajo
“invisible” del hogar™, Langer, {en Bermann,1982).

El caso de la universidad es otro campo de accion, no solo del psicologo, sino
de todas las especialidades a la salud. La universidad debe ensefiar a través de conceptos y
experiencias de naturaleza contraria, incluso conflictiva; debe permitir emitir juicios y
confrontar las opiniones de los docentes; deben ensedar a dudar mas, para investigar mas: la
ensefianza ha de tener aplicaciones a la realidad det pais en que se viva; pero sobre todo en
el area de salud, ¢l aprendizaje debe ensefarse en ¢l “servicio” o campo, llamese
laboratorio, hospital o comunidad.

“Negme afirma que la educaciéon médica en Iberoamérica esta en crisis y que
requiere un intenso movimiento de renovacion cientifica y espiritual. Se observa entre
otros problemas, un deterioro en la calidad de la ensefianza, exceso de tecnologia,
deshumanizacion y comercializacion del ejercicio profesional; mala orientacién a los
estudiantes, bibliotecas insuficientes y escasos recursos para la investigacion bioldgica y

social” (Horwitz, 1985).
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Horwitz (1985), propone asi tres principios de aceidn efectiva de las
universidades en atencién primaria; 1.-La misién institucional debe considerar laé
necesidades de la sociedad. 2.-El compromiso debe ser de largo plazo y situarse en el eje
central de la politica y la accién de ta universidad. 3.-Incentivos iguales para la actividad de
la Facultad, dentro o fuera de la universidad, como el caso de la comunidad. La universidad
debe estimular su funcion docente y de investigacién; y situarse en la “interfase™ entre
ciencia y gobierno, para darle ¢l fundamento cientifico que requieran.

Para comprender la problematica de salud es wmenester el andlisis de la
conceptualizacion e interpretacion de las mismas, desde los diferentes puntos de vista a
partir de los cuales se aborda, sean de orden bioldgico, social, econdmico o culturales.

Para analizar las causas de los problemas de salud y su dindmica, asf como de
los métodos y procedimicntos para evitarlos o reducir sus consecuencias, se requiere de los
aportes de la epidemiologia, de las ciencias sociales, de las ciencias de la conducta, de la
comunicacion, de Ja administracion y de las ciencias biologicas: todas contribuyen a Ja
investigacion en los servicios de salud, que resulta fundamental para ofrecer atencion
primaria efectiva y de calidad.

Por lo tanto, consideramos que el psicologo ¢s uno de los personajes
ptimordiales en ¢l estudio de las problematicas de la salud, ya que es también un trabajador
de la salud. Su formacidn curricular en el drea de las ciencias de la salud, propicia la
orientacién de su praclica, con un perfil mas que de reparar, de prevenir, de tratar de
entender la realidad socio-econdmica que genera esta situacién respecto a la salud;

emprender su andlisis, que lo lleve a disefar programas mas realistas, de cardcter
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preventivo; que sea una actividad que se vincule al objetivo primordial de atender sobre
todo a la elevacion del nivel y al mejoramiento de la calidad de vida de los sujetos.

“El psicélogo forma parte de una realidad social, debe conocer y comprender
también el nexo existente entre la psicologia y esa realidad objetiva que enmarca el
quehacer psicologico™ (Ardila, 1981, p.148).

En ¢l contexto psico-social, Ia familin es vista también, como una via
estratégica de introduccion a los problemas de salud del individuo, por parte del médico y
del personal de atencidn primaria. Dado que en ella se transmiten creencias y habitos que
condicionan actitudes y conductas, respecto a la salud-enfermedad; y la utilizacion de los
servicios de atencion médica y sus tratamientos.

Con lo anterionmente expuesto, explicamos donde, céme y con quién es viable
la labor del psicologo, en el dmbito de la salud integral del individuo y especificamente en

el caso que nos ocupa.
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6. ACTITUDES

De acuerdo al planteamiento original de éste trabajo, la actitud de la gestante es
considerada como un aspecto de importancia dentro del proceso en el que se enmarca el
servicio de atencion primaria; por lo que es pertinente aclarar, lo que la Psicologia
conceptualiza como una actitud.

En primer término se debe considerar que las actitudes no son susceptibles de
observacion directa, su existencia debe inferirse de lo que puede ser observado.
Tradicienalmente, las creencias, sentimientos y/o intenciones con respecto a determinado
objeto y de las que el sujeto informa, han sido empleadas como herramientas de inferencia,

Summers (1986) dice; “para entender la conducta hwmana es necesario
clasificar la multitud de cosas que las personas hacen y dicen; ordenarlas en grupos que
sean significativos conductual y tedricamente, Al tratar de explicar porque las personas
manifiestan o no estas conductas, a menudo se introducen construcciones tedricas
intermediarias. Por lanto para probar estas proposiciones se requiere la medicion de las
conduclas y de las variables intervenioras. Hablariamos, por consiguiente, de Ia actitud
como variable interventora” (p.35).

Por esta razon, el psicologo se da a la tarea de buscar instrumentos que le
permitan medit con mayor precision estos factores interventores que son las actitudes, pero
antes de continuar con los instrumentos de medicion de actitudes, tendriamos que definir
especificamente qué cs una aclitud.

Cook y Selltiz {Summers,1986) consideran a la actitud como una disposicion
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fundamental que interviene junto con otras influencias en la determinacién de una
diversidad de conductas hacia un objeto o clase de objeto, las cuales incluyen declaraciones
de creencias y sentimientos acerca del objeto y acciones de aproximacion - evitacién con
respecto a él.

Por su parte Campell {en Summers,1986), concibe a actitud como una multitud
de términos aparentemente no relacionados como pulsion adquirida, creencia, reflejo
condicionado, fijacién, juicio, estereotipia, entre otros sinénimos funcionales del concepto
de actitud.

Con un enfoque nwis preciso para definir la actitud, Thurstone (1928), en
Summers (1986), considera que la actitud es “la suma total de inclinaciones y sentimientos
humanos, prejuicios o distorsiones y sentimientos, ideas, temores y convicciones acerca de
un estado determinado” (p.14).

Aun con la existencia de diversas interpretaciones del significado de actitud,
hay dreas en las que se manifiestan ciertos acuerdos comunes: una actitud es una
predisposicidn a responder a un objeto y no la conducta efectiva hacia é1; otro acuerdo os
que la actitud es persistente, lo que no significa que sea inmutable, ésta mas bien,
contribuye notablemente a la consistencia de la conducta; uno més, es precisamente que la
actitud produce consistencia en las manifestaciones conductuales. Asi, la actitud como
variable latente da origen a Ia consistencia entre sus diferentes manifestacioncs, que pueden
tomar ya la forma de verbalizaciones o expresiones de sentimientos hacia el objeto. El
dltimo acuerdo esencial, es que, la actitud tiene una cualidad direccional, esta cualidad

supone una caracteristica motivacional.
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El concepto mds reciente de actitud, es el que contempla tres componentes:
cognoscitivo, emocional y tendencial.

Munné (1986}, especifica los tres componentes presenies en la actitud: uno, el
componente cognoscitivo, que consiste en las creencias, valores, estereotipos acerca de un
objeto o persona. Dos, el componente afectivo, se refiere a los sentimientos y emociones
que acompalian en menor o mayor grado a toda actitud. Y por ultimo, €l componente
tendencial, abarca la tendencia a actuar o reaccionar de un cierto modo con respecto al
objeto o persona.

En el componente cognoscitivo se incluyen las creencias que se tienen acerca
de un objeto. De acuerdo con Krench y colaboradores {en Summers,1986), todas las
creencias que tenga una persona acerca de un objeto se incluyen en ei componente
cognoscitivo, las creencias evaluativas son las mas importantes para la actitud como
conceplo de disposicion, éstas dltimas abarcan fas creencias acerca de las cualidades
deseables o indescables, aceptables o inaceptables, buenas o malas.

El emocional, es conocido como el sentimental y se refiere a las emociones
ligndas con el objeto de la actitud. Los adjetivos bipolares usados frecuentemente al
estudiar los elementos de este componente son amor-odio, gusto-disgusto, admiracion-
desprecio y otros que denotan sentimientos de tipe favorable o desfavorable. Es importante
seflalar que cvando un individuo verbaliza estos sentimientos o emociones, resultan ser
cogniciones también. Las cogniciones de sentimienlos no se refieren al objeto sino al
individuo que responde al mismo,

El componente tendencial, incorpora la disposicion conductual del individuo a
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responder al objeto, habiendo generalmente un lazo de compatibilidad entre los
companentes cognoseitivos, las creencias y la disposicion de respuesta.

Sheriff y Sheriff (1985), por su parte mencionan que las actitudes de los
individuos afectan su toma de decision, de conciencia, su percepcién, su juicio y
comportamiento en situaciones determinadas. Las actitudes se infieren a partir de formas
caracteristicas, estables y selectivas del comportamiento, dirigidas hacia ¢ en contra de
objetos, personas y eventos relevantes,

Se han creado, segin este autor varios eriterios para identificar una actitud:

- Las actitudes son aprendidas, se adquieren a través del desarrollo del
individuo y de su relacion con otros en situaciones interpersonales y de grupo e
intergrupales.

- Las actitudes son estados que se establecen con mayor o menor fuerza una
vez que se han configurado,

- Las actitudes estabilizan una relacion entre la persona y los objetos. Esto
quiere decir que las actitudes se configuran o aprenden en relacién con varios objetos
identificables, como las personas, los grupos, los valores, las instituciones, los productos
sociales o las ideologias.

- La formacién de actitudes incluye la formacion de categorias y conceptos
para diferenciar entre los objetos de un mismo grupo y su relacion positiva o negativa de
una persona y sus diferentes subgrupos.

Tipicamente, la interaccion con las personas significativas es la base para la

formacion de actitudes. Por tanio, puede inferirse una actitud a partir del campo externo de
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estimulos objetivamente disponibles y la forma en que el sujeto evalua estos estimulos. El
tener una actitud es cuestion de grado mds o menos ¥ no un asunto de todo o nada.l En la
medida en que una persona selecciona consistentemente los rasgos relevantes a la actitud y
los situa en categorias de aceplacion o rechazo, se ha estabilizado su actitud.

Resumiendo, Sheriff (1985), define operacionalmente la actitud como ¢l
conjunto de categorias que un individuo emplea para evaluar un dominio de estimulos
sociales (objetos, personas, valores, grupos, ideas, entre otros) que &1 ha establecido v
aprendido a partir de ese dominio (en interaccion con otras personas, como regla general) y
que lo refaciona con los subconjuntos del dominio en diversos grados de afecto
(motivacion, emocion) positive o negativo. La teoria de las actitudes debe ser
comportamental, puesto que los iinicos datos a partir de los cuales pedemos inferir a éstas,
son comportamientos observables ya sean verbales o no, aunque la mera actitud no sea un
aspecto especificamente conductual.

A fin de fundamentar el procedimiento en esta investigacion, revisaremos

enseguida algunas consideraciones acerca del manejo de las actitudes.

6.1. MEDICION DE ACTITUDKS.

Bajo esta perspectiva, una actitud no puede medirse directamente, sino inferirse
siempre de la conducla, ya sea por la forma verbal en que el individuo informe de sus

sentimientos hacia ¢l objeto de actitud, por la ejecucion de una tarea que incluya material
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relacionado con el objeto o por acciones hacia un representante de la clase de objetos. A
continuacion se mencionar; algunas de las principales formas de medir actitudes; Summers
(1986), enumera pot lo menos cinco formas;

1.- Mcdidas en las que el material a partir del cual se hacen inferencias, consiste
en informes sobre si mismo, de creencias, sentimientos, conducta, ete., hacia un objeto o
clase de objetos. Este es el método empleado con mayor frecuencia para obtener material a
partir del cual se hacen inferencias acerca de una actitud, y que consiste en pedir al
individuo que revele ya sea a traves de sus propias palabras o por la aceptacion o rechazo de
reactivos estandarizados, sus creencias, sus sentimientos, la forma en que se comporta o
comportarig, su opinién sobre como deberia tratar todo esto, de un determinado objeto. En
esta forma de medir Ja actitud, la base de ln inferencia es clara: la actitud de un individuo
hacia un objeto esta indicada por sus creencias, sentimientos y orientaciones de accion hacia
él, También [a naturaleza de la nferencia es clara, se supone que Ia refacion entre actitud y
expresion es directa y que la actitud concuerda con las implicaciones manifiestas de sentido
comin de las creencias o sentimientos declarados.

Expresar la creencia de que un objeto tiene caracteristica generalmente
consideradas indeseables, se toma como reflgjo de una disposicion desfavorable hacia ella y
cuando ocutre o contrario se considera una disposicion favorable.

2.- Medidas en quc las inferencias se hacen a partir de ia conducta abierta hacia
¢l objeto. Varios investigadores han resaltado la conveniencia del uso de este tipo de
medidas en las que, la conducta manifiesta hacia miembros de una clase de objetos, sirva

como base de inferencias sobre la actitud hacia dicha clase de objetos. Como sucede con las
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medidas hechas por medio de informes de si mismo, la base de la inferencia e§ clara y todas
las definiciones de actitud especifican que conducta puede tomarse como indicador de una
actitud. En las medidas de autoinforme, la suposicion comin es que hay una
correspondencia simple entre el cardcter de la conducta y el cardcter de la actitud
subyacente. Sin etnbargo, se ha desarroliado muy poco trabajo con relacion a esta forma de
medir actitudes; las orientaciones desarrolladas son tres: una consiste en enfrentar a los
sujetos a situaciones estandarizadas, cuyos arreglos se ocultan a dichos sujetos, con el fin
de que crean que sus conductas tendran consecuencias. Otro procedimiento consiste en
presentar al sujeto una situacion preparada de antemano y se le pide desempefiar un papel,
quizi que se comporte como lo haria en una situacién semejante de a vida real. Y el tercer
procedimiento, de enfoque conductual, consiste en pedir que se hagan selecciones
sociométricas entre individuos donde figuran algunos miembros del grupo objeto, de la
actitud preferentemente en circunstancias que hagan creer a los participantes que tales
selecciones tendrdn consccuencias en la forma de asignar subsecuentemente determinada
situacion.

3.~ Medidas en las que las inferencias se hacen a partir de las reacciones o
interpretaciones que el individuo muestra, a material estructurado parcialmente y que atafic
al objeto. La caracteristica principal de este procedimiento, s que ain no se procure
disimular la referencia al objeto actitudinal, no se le pide al sujeto que exprese sus
reacciones directamente, sino que esté describiendo una escena, un personaje o la conducta
dec una tercera persona.

La base de la inferencia sobre las actitudes, es la comin a todos los test
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proyectivos, la suposicién de que la percepcién de estimulos no esta estructurada
claramente, resulta influida por las propias necesidades y disposiciones del que percibe, y
que da una explicacion o inerpretacion acerca del mismo, donde ese estimulo presentado
no ofrece una sefial clara de lo que el sujeto debe extraer de su experiencia y de sus
definiciones; asi, es apropiado que al pedirle que atribuya formas de conducta a los demas,
y sobre todo en condiciones de respuesta ripida, la fuente mas sencilla es la propia
disposicion de respuesta del individuo.

4.- Medidas en las que las inferencias se obtienen a través de glecuciones en
tareas objetivas, donde la actividad puede ser influida por la disposicion hacia el objeto.
Basicamente consiste en presentar al sujeto larcas concretas a realizar. La suposicion
comiin, ¢s que la ejecucidn puede ser influida por la actitud y que una desviacidn
sistematica en la forma de realizar la tarea refleja la influencia de la actitud.

5.- Medidas en las que las inferencias se extraen de reacciones fisiologicas del
objeto. Este tipo de procedimientos, representa el extremo opuesto de las medidas que
confian en el informe verbal del suje;o sobre sus creencias y sentimientos; estos son los que
confian en ¢l informe verbal del sujeto sobre sus creencias, sentimientos; estos son los que
confian en respuestas fisiologicas no sujetas a control consciente. Sin embargo, eslas
respuestas pueden ser moy sensibles a influencias diferentes de las que interesan al
investigador.

Haciendo una reflexion acerca de la calidad de la atencion primaria y de la
amplia gama de factores que intervienen en este rubro, se plantea el siguiente

cuestionamiento:
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Coémo la satisfaccion, la  responsabilidad, los habitos y las creencias de la
mujer embarazada, fungen como factores que modifican, segin su naturaleza, la evaluacion
de 1a calidad en atencidn primaria durante la gestacion?

Este planteamiento surge de la idea de que la atencion no sélo técnica sino
interpersonal, recibida desde la primera consulta, es la pauta para iniciar, mantener y
promover individualmete (la paciente} y conjuntamente (con el médico), un nivel
satisfactorio de calidad en la atencidn de su embarazo, Considerando por tanto, la actividad
que realiza cada uno de los sujetos que intervienen en éste proceso; en el caso de la parte
médica lo mas apegado a lo dictado por la Norma Oficial Mexicana (NOM) y por lo que se
refiere a las pacientes, los cambios en sus hdbitos, costumbres o acciones especificas
relacionadas con el desarrolio iddneo de su gestacion,

Por congiguiente, en razdn de que las actitudes de las mujercs embarazadas es
uno de los factores interventores en la evaluacion de la calided del servicio médico,
planteamos el objetivo de! presente trabajo:

Examinar la relacién entre la responsabilidad, satisfaccidn, hdbitos y creencias
de la mujer embarazada, con la evaluacion de la calidad en atencién primaria duramte la
gestacion,

Proponiendo los siguiontes plantecamientos hipotéticos:

A mayor responsabilidad de la mujer embarazada, mayor serd la valoracion
de la calidad en atencion primaria durante-la gestacion. |

A mayor ;alisf‘nccidn de la mujer embarazada, mayor serd la valoracion de la

catidad en atencion primaria durante la gestacién,
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A mayor presencia de habitos de la mujer embarazada, mayor serd la valoracion
de la calidad en atencién primaria durante la gestacion.
A menor arraigo de creencias de la mujer embarazada, mayor sera fa valoracién

de la calidad en atencidn primaria duranrie {a gestacion,



(2!

7, METODO

7.1, SUIETOS

120 mujeres post-parto, primigestas o multiparas indistintamente, seleccionadas
con base cn un muestreo de cuota, en la sala de hospitalizacion del drea Gineco-obstétrica
del Hospital General de Naucalpan “Maximiliano Ruiz Castafleda” perteneciente al

Instituto de Salud del Estado de México (ISEM).

Las caracteristicas demograficas de los sujetos fucron:

La edad oscild entre 14 v 41 afos {figura 1) con una edad promedio de 23 afios,
el estado civil predominante fue union libre (figura 2), el nivel de estudios promedio:
primaria terminada (figura 3); la actividad principal de la mayoria de los sujetos: el hogar,
incluyendo algunas mujeres solteras. La mayor parte de las mujeres residen en el municipio
de Naucalpan, sitio en el que se encuentra ubicado el Hospital, El ingreso mensual

promedio fue de seiscientos pesos,

46.7% cran mujeres primigestas, el resto iba de 2 a 8 gestas en porcentaje
variado (para mayor precisidn ver figura 4). Un 11.7% de la muesira ha experimentado de
une a dos sbortos, A un 30% te han practicado por lo menos | cesdrea. El nimero de hijos
que predoming en los sujetos fue 1y 2, Ellnﬂmem de consulias realizadas durante cl

embarazo fue de 5 a 9 un, 50.9% (figura 5), situandose dentro del nimero de revisiones
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médicas minimas que establece la NOM. 16.7% manifesté haber tenide embarazo de alto
riesgo. 58.3% asiste a su primera consulta entre el segundo y cuarto mes de embarazo
(figura 6). El tiempo promedio transcurrido entre el embarazo anterior y éste es de un afio
diez meses y corresponde a) establecido por la NOM,

20.8% manifesté haber tenido un embarazo no deseado (figura 7). No hay
reporte de ingestion de medicamento sin prescripcion médica. Un 27.5% asistio a consulta
en el hospital, las que no, lo hicieron en centro de Salud 52.2%, D.ILF. 17.5%, Médico

particular 10.8% y en otros lugares 5.8% (figura 8 y 9),

1.2. APARATOS

Para realizar éste estudio se empled un cuestionario (Anexo 1), que tuvo una
confiabilidad de acuerdo a la escala alpha de Cronbach de 0.8114 y alpha estandarizado
0.7609, anilisis que se obtuvo de un programa SPSS. Conformado por una seccion de 15
preguntas de informacion general y 33 preguntas de tipo cerrado con opcién multiple. De
este bloque las 5 primetas cuestiones se refieren a la valoracion de la atencién médica,
cuyas opciones de respuesta fueron: muy mal, mal, regular, bien y excelente. Las opciones
de respuesta para ¢l grupo restante, referente basicamente a las actitudes, las opciones de
respuesta fueron: nunca, algunas veces, regularmente, casi siempre y siempre. Cuyos
valores de medicion fueron I, 2, 3, 4 y 5, establecidos en funcion de menor a mayor

aceptacion, en ambos blogues e preguntas,
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Los 33 reactivos dei instrumento se clasificaron en cinco categorias para su

andlisis, de la siguiente manera:

CATEGORIA No. DE REACTIVO DEL
CUESTIONARIO
RESPONSABILIDAD 7,8, 11, 15,16,20,21, 26

SATISFACCION EN GESTACION  1,2,3,4,5
SATISFACCION HOSPITALARIA 17,18, 19, 22, 24, 28, 29, 30
HABITOS 12, 13,31, 33

CREENCIAS 6,9,10,14,23,25,27,32

Considerando estas categorias como las variables independientes y cuya

definicion operacional es la siguiente:

Responsabilidad: Conducta de responder ante determinadas situaciones con

atencion, iniciativa, interés y cuidado.

Satisfaccion: Grado de aceptacion del consumidor, de la realizacion de fo que

se pedia y se esperaba del servicio de atencion primaria.

Habito: Ejecucion de conductas y/o actividades, de frecuencis relativa a cada

individuo y que implica un modo de ser y modo de comporlarse que tiene que ver con la
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historia personal del sujeto.

Creencia: Opinion simple inferida de lo que una persona dice o hace, y que le
permite al individuo valorar un objeto, una situacién, un hecho, como verdadero o falso,

bueno o malo, deseabie o indeseable.

Variable dependiente:

Nivel de calidad percibida: Puntaje méximo obtenido de acuerdo a los valores

establecidos en el cuestionario.

7.3. PROCEDIMIENTO

El estudio se efectud bajo las caracteristicas de un disefio pre-experimental, tipo
ex-post-facto.

Los pasos que se siguieron para realizac el estudio de campo fueron:

1- Tramite de acceso al hospital antes citade.

2- Aplicacion dei cuestionario pifoto ( Anexo 2), a un grupo de 15 sujetos.

Como resultado de este piloteo se realizaron los siguientes cambios:

En la opcion que refiere al habito de fumar, no hubo una sola respuesta postiva,

por lo que la pregunta se suprimid. Este habito no es practica comun en las mujeres con
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nivel socioeconomico predominante bajo.

En la pregunta de si recibid consulia en el Hospital “Maximiliano Ruiz
Castaiieda” se anexd un recuadro para recabar el niimero exacto de veces.

Se introdujo la opcidn de dénde llevd la mujer el control de su embarazo; ya
que por razones diversas acudian a otras unidades de salud: Centros comunitarios, médico
particular y Cruz Roja, entre otros.

La pregunta 7 se desglosé en dos, dado que son dos aspectos diferentes los que
se estaban mangjando (cuidado e higiene), pregunta 21 (en formato actual). Esta misma
situacion se presentd en la 9, lo que derivd a diferenciar problemas de Salud y problemas
familiares (No. 10).

Puesto que es una practica comin de acuerdo a algunas caracteristicas
registradas, se incorpora la pregunta 13, sobre la costumbre de seguir consejos de personas
que no sea ¢l médico, con relacion al embarazo.,

La pregunta No. 24 del cuestionario inicial fue omitida, al considerar quc la
informacion que nos oftccia, ¢s recabada por otras (la 8 y la 22).

En cuanto a la cuestién No. 14, observamos la necesidad de incluir otra opcidn
que implique la importancia que le confiere al médico (pregunta 26), en relacion a la que se
asignan a si misimas,

La pregunta 28 se reestructurd de (al manera, que nos permitid detectar su
satisfaccion y responsabilidad en relacion a su parto y los cuidados post-parto.

Congideramos pertinente integrar otra opcidn (pregunta 31) por las

implicaciones propias de la pregunta: desinformacidn; prejuicios, estado de salud, etc.
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Finalmente la pregunta 30 se modificé en cuanto a la temporalidad de la
lactancia, a fin de que los resultados arrojados sean més especificos y no obvios“

3- Una vez realizadas todas las modificaciones a la cédula de preguntas, se
procedid a efectuar la aplicacién definitiva.

4- Para ésta aplicacién se ubicé €l nimero de cama y paciente quc aceptara
contestar el cuestionario,

3- Se realizo la encuesta, previa salida de las mujeres del hospital.

6- Instrucciones de lenado; dadas las condiciones fisicas en las que se
encontraban las informantes (dolor, lactancia u otro), el formato fue lenado por el

encuestador, lo que implicé que se diera lectura al cuestionario.
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8. RESULTADOS Y DISCUSION

Con base en tos componentes que detalla Donadebian (1984) en el apéndice *
C” de la calidad de la atencién primaria del servicio de Salud Materna, y de la forma
generalizada de investigar las actitudes que a través del andlisis de las opiniones recabadas
en una encuesta, se estructurd un cuestionario (Carbajal y Pérez, 1996, Anexo | y 2) con la
finalidad de medir las actitudes: responsabilidad, satisfaccion, hébitos y creencias y como

éstas se manifiestan en la mujer gestante,

RESPONSABILIDAD

Obteniéndose los siguientes resultados sobre la Responsabilidad que la
embarazada asume segin su opinion, ante su embarazo y ef servicio de atencion atorgado.

“Los cuidados en el embarazo son en beneficio del bebé”. Un 56.6% dice que
“siempre”. Llama la atencidn que un 4.1% elige la opcién “nunca”.

"Durante el embarazo me informé sobre la maternidad”. Un alto porcentaje
46.4% “nunca” lo hizo y un 20.83%, solo algunas veces, El 31.6% dice haberse informado
desde “regularmente” hasta “siempre” en su embarazo.

“En el embarazo me informé sobre cuidados post-parto™, 53.3% dice no haberse
informado “‘nunca”, solo 9.1% contestd “siempre” se informé sobre el embarazo

“Informacion sobre planificacion familiar durante ¢l embarazo®. El porcentaje

mis sobresaliente 43.33%, es el de las mujeres que “nunca” se informaron al respeclo.
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“El éxito del embarazo y parto dependen de mi responsabilidad”. Un 60%
afirma que “siempre™ es responsabilidad suya. Sélo el 1.60% dice que “nunca” lo es.

“Lievé a cabo las recomendaciones médicas en el embarazo”. Un 37.5% afirma
que “siempre”, un 9.16% responde que “nunca”.

“Mi higiene en el embarazo fue en beneficio del bebé”, 75% aseg;lra que
“siempre” lo fue, solo 4.16% dice que “nunca”.

“El éxito del embarazo y parto dependen de la responsabilidad del Médico”,
Un 9.16% responde “nunca”. 14.66% dice que regularmente y 33.33% afirma que
“siempre”, (tabla 1).

La escolaridad de las mujeres que “nunca™ se informaron sobre su embarazo
{46.66%), es diversa, desde la primaria hasta estudios posteriores al bachilerato.  Sin
embargo el porcentaje encontrado mas sobresaliente, es de aquellas (12.49%) con estudios
de secundaria completa y un 11.66% con primaria inconclusa. De las quc se informaron en
alguna medida 52.49%, sélo un 19.16% tiene como minimo la secundaria completa.

Del 52.33% que dice no haberse informado “nunca” sobre los cuidados post-
parto, el nivel de estudios promedio es la primaria. Del 46.64% que responde haberse
informado en alguna medida, el 20% tiene al menos la secundaria terminada; un 2.5% son
analfabetas.

Del 56.66% que respondié si haberse informado durante st embarazo sobre
planificacion familiar, 5610 un 22.5% reportan como minimo la secundaria terminada.

Del 39.38% que responden que el éxito de su embarazo Yy parto. no es su

responsabilidad, un 11.66% tien« cstudios minimos de secundaria terminada,
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Del 9.16% que “nunca” lievaron a cabo las recomendaciones médicas durante
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su embarazo, et 7.49% tiene en promedio la educacién primaria,

De las mujeres que contestan que “nunca su higiene en el embarazo fue en
beneficio de su bebé” (4.16%), el nivel de estudio promedio es la primaria inconclusa.

Del 42.49% de mujeres que responden que “casi siempre” y “sietnpre”, es
responsabilidad del médico ¢l éxito del embarazo y parto, sélo un 12.49% cubren estudios
de secundaria,

En esta categoria se enfatizan los aspectos: cuidado ¢ higiene del embarazo en
beneficio del bebé; informacién sobre la maternidad; la atencion post-parto y planificacion
familiar; asi como el concepto de su responsabilidad en el embarazo y ia del médico, y la
ejecucion de recomendaciones médicas (integradas todas en los reactivos: 7,8, 11, 15, {6,
20, 2t y 26 del cuestionario).

Encontrandose que los porcentajes mas altos obtenidos, sc refieren a los
cuidados e higiene durante el embarazo, asi como a la suposicion de que es responsabilidad
de las mujeres el éxito de su embarazo y parto, lo que se contradice a los puntajes bajos
encontrados sobre su iniciativa a informarse acerca del proceso del embarazo, el post-parto
y la planificacion familiar (figura 10). Se observa un aumento moderade en cuanto a la
ejecucion de las recomendaciones del médico. El puntaje obtenido acerca de la
responsabilidad que le atribuyen al médico sobre el éxito del embarazo, tiende a ser alto
{tabla ).

No hay correspondencia directa en cuanto al 60% de mujeres que responde que

es su responsabilidad el éxuto del embarazo y parto, con el 31.66% que dice haberse
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informado de manera regular durante ese proceso. La supuesta responsabilidad matema al
proceso del embarazo no es llevada a la préctica por las personas de la muestra estudiada,

Los resultados nos llevan a afirmar que no hay una responsabilidad asumida,
puesto que no hay manifestacién de actitudes de participacion y “responsabilidad” para
informarse y porque se delega la responsabilidad del éxito del embarazo en el médico.

La baja participacion de las mujeres para involucrarse en su proceso de
geslacion y parto, en los aspectos tales como la maternidad en general, los cuidados post-
parto, la planificacién familiar y la ejecucion de recomendaciones meédicas, nos permiten
suponer que los factores culturales y socioecondmicos que predominan en la poblacion
estudiada son determinantes en dicha participacion.

En cuanto a los resultados obtenidos del andlisis correlacional se observé que
hay una baja relacion entre su escolaridad y su responsabilidad, existe una asociacion media
baja, segtn andlisis de Spearman (r=0.3141, P<0.0001).

En la relacion edad-responsabilidad se observa una leve tendencia de a mayor

edad, mayor responsabilidad (r=0.1530, >0.05).

SATISFACCION EN LA GESTACION

“De la informacion solicitada acerca de sus antecedentes familiares™, el 61.6%

opiné que es buena, un 8.3% que es “cxcelente”, 20% que es “regular”, 5% “muy malo”, no

obstante existe el 10% de la muestra que no emite respuesta en esta seccion, ya que no
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asistieron a efectuar un seguimiento de su embarazo.

“En la solicitud y confirmacion de prueba de embarazo”, la opinidn de las
enicuestadas se manifiesta similar a la cuestion anterior, un 69.1% manifestd que es buena,
8.3% que os “excelente”, 4.1% “regular”, 5% “malo” y 3.3% “muy malo”.

“En la identificacidn de riesgos del embarazo” el 58.3% calificaron como buena
la atencion médica, 10.8% “excelente”, 10% “regular”, 3.3% “mala” y 7.5% “muy mala”,

“Sobre e} consejo de actividades diarios durante el embarazo”, la atencion fue la
siguiente: 56.6% “bueno”, 10% “excelente”, 13.3% “regular”, 4.1% “malo” y 5.8% “muy
malo”.

La muestra opiné con relacion a si el médico que las atendid durante su
embarazo “explicd de posibles complicaciones después del parto”, lo siguiente: 8.3%
“excelente”, 31.6% “buena”, 25.8% “regular”, 10% “mala”, 14.1% “muy mala” (tabla 2),

La valoracion que realizan las pacientes del servicio otorgado durante la
gestacion es regular, lo que permite’ interpretar que la calidad del servicio no es del todo
satisfactorio.

Los valores que se obtuvieron de la valoracion que las mujeres realizaron del
servicio de atencion durante la gestacidn, manifiestan un patron similar en los cuatro
primeros items, varia mis el referente niimero 5, donde “el médico informo sobre algunas
complicaciones que pudicran presentarse después del parto™. No obstante la valoracién que
hacen en general del servicio, corresponde a un valor de “regular”, lo que sugiere que no
hay una satisfaccion plena dei mismo, ya que como Donabedian (1984) plantea: son los

usuarios los definidores de la calidad del servicio, a partir de dos aspectos: uno que es
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determinar el valor que debe darse a los beneficios y riesgos esperados para la salud, otro es
en funcién de sus valores y expectativas acerca del mancjo del proceso interpersonal
(médico-paciente) en el servicio de satud.

Por tanto, estos resultados demuestran precisamente que los usuarios evalian a
partir de sus expectativas, valores y de los beneficios que reciben, adjudicando grados de
satisfaccion del servicio.

Un factor mas que influyd en este resultado general, en cuanto a la satisfaccion
ent {a gesiacién, es el hecho que las mujeres asistieron a sus consulias en diversos sitios
{Centre de Salud, D.L.F., Médico particular), lo que significa que estin evaluando la
atencidn recibida en estos lugares. El lugar con mayor demanda fue el Centro de Salud
segiin versiones de las mismas mujeres, por cercania y por costos bajos. Sin embargo, del
52.2% que asistieron a éste lugar valoran la atencion médica como “regular”,

De la asistencia a consulta en el hospital, un 27.5% lo hizo, calificando como
bueno el servicio recibido, sin embargo, también aqui se repite la valoracion “regular”
acerca de Ja omision de la orientacién sobre problemas posteriores al parto (figura 11).

Por otra parte, es importante detectar que en el analisis de correlacion se
encontré una leve tendencia de a mayor grado de escolaridad, mayor grado de satisfaccion
(r=0.3272 p<G.0001); lo que indica que el prado de estudios si influye en las actitudes de las
mujeres objeto de estudio, sobre su apreciacion de los servicios otorgados en la atencién
durante el periodo de gestacion,

Existe una correfacion media (r=0.5247 p<0.0001} segin Spearman, entre la

responsabilidad y la satisfaccion, lo que significa que en la medida en que las mujeres



83

tienen una mayor responsabilidad también hay una mayor satisfaccion.

SATISFACCION HOSPITALARIA

Estoy satisfecha con la atencion del personal del hospital. Un 66.60% afirma
haber estado “siempre” satisfecha. Un 3.33% responde que “nunca” cstuvo satisfecha con
la atencidn,

“Me agrada el ambiente fisico del hospital”. Un 46.66% elige que “siempre”
fue de su agrado dicho ambiente; significativamente un 10% responde que “nunca” lo fue.

“Estoy satisfecha con la participacion de mi pargja en ¢l embarazo™. 58.33%
afirma que “‘siempre” estuvo satisfecha; sin embargo un 18.33% “nunca” lo estuvo.
Obsérvese que este dalo presenta una minima diferencia con el de las madres
solteras, 16.7%.

“Estoy satisfecha con lo oblenido en las consultas del embarazo”. 56.66%
responde que “siempre” se sintid satisfecha, el 6.66% aftrma que “nunca” sinlié
satisfaccion por la informacion oblenida.

“El personal médico que me atendio en el parto me dio confianza™ Un 70.83%
respondio que “siempre”, solo un 2,5% afirmd que “nunca” sintio confianza en el personal
que lo atendid.

“En otro embarazo volveria a atenderme cn este hospital”. 9.16% asegura que

“punca” y un 58.33% afirma que “siempre”.
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“En el hospital me orientaron sobre cuidados de bebé”. 10% dice “nunca™
haber recibido esta orientacién. Un 26.66% contesta que “siempre” lo hicieron.

“Recibi orientacién sobre planificacion familiar en el hospital”.  54.16%
responde que “‘nunca”; solo un 10% contesta “siempre”,

Del 6.66% que dijo “nunca” sentirse satisfecha con lo obtenido en las consultas
del embarazo, €l nivel de estudios promedio es la primaria.

Respecto a la atencién brindada en el hospital durante ¢l parto, se obtiene una
evaluacién que corresponde a una valoracién “casi siempre™ (tabla 3), lo que significa que
en la mayoria de las situaciones en las que recibio atencion, ésta cubrio las expectativas y
demandas, incluyendo atencién del personal médico y hospitalario, participacion de la
pareja, informacion y orientacién sobre cuidados del bebé y planificacion familiar. Lo que
nos lleva a suponer que su opinion no es reflexiva, sino en funcion de los resultados
obtenidos, es decir, el resultado del parto,

Cabe mencionar que la valoracion especifica que hacen de la informacion y
orientacion sobre cuidados del bebé y planificacion familiar es baja (figura 12), porque las
mujeres opinan que no hay informacion y orientacion sobre estos aspectos, lo que esta
relacionado a que las mujeres permanecen en el hospital, ¢l tiempo minimo requerido para
parir, recuperarse y ser dadas de alta, por lo que no hay tiempo disponible para que la
institucion pueda cubrir las demandas de informacion. No obstante, seria conveniente gue
el hospital cubriera esta demanda adn bajo esta circunstancias (disposicion de poco tiempo
de estancia en cf hospitai), proporcionando informacion sobre estos puntos que constituyen

una prevencion, educacion y conciciitizacion con relacion a la salud.
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En cuanto al analisis de correlacion entre satisfaccion hospitalaria y escolaridad,
se encontrd que no hay una relacion significativa, a diferencia de la escolaridad con
satisfaccion en la gestacion. Sin embargo, en la correlacion de escolaridad con satisfaccion
general, hay una ligera tendencia de a mayor escolaridad mayor satisfaceion (r=0.3272
p<0.0001). Lo que nos llevo a cuestionar, si a menor grado de estudios, los juicios que
emiten los sujetos sobre la atencidn otorgada, son mas severos o se hacen en funcion de lo

que por sentido comiin debe ser y no con base en criterios v aspectos establecidos de

acuerdo a un parametro.

HABITOS

“Mis actividades de la vida diaria cambiaron por el embarazo™. Un 44.99%
afinrma que “nunca”, por otra parte un 54.99% dicen haber cambiado su rutina en alguna
medida,

“Acostumbro seguir consejos de otras personas acerca del embarazo”. El
porcentaje mas alto encontrado 44.16% es el de mujeres que responden “nunca”.
Globalmente un 55.82% reporta gque acostumbra seguirlos en diferente medida,

*Tuve relaciones sexuales durante mi embarazo™ Un 18.33% afirma que
“nunca”, 54.16% “algunas veces”, 19.16% “‘regularmente”, 3.33% “casi siempre” y solo un
5% “siempre”.

“Creo que las madres deben amamantar al bebé hasta el afio de edad”. 3.33%
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dice que “nunca”, 8.33% supone que “regularmente y 51.66% afirma que “siempre™. (tabla
4).

De aquellas mujeres que responden que “nunca” tuvieron relaciones sexuales
durante su embarazo (18.33%), el 5.83% tiene como minimo estudios de secundaria; un
12.49% estudios basicos de primaria, 2.49% son analfabetas. De las que responden haber
tenido relaciones sexuales durante el embarazo con diversa frecuencia, el nivel promedio de
escolaridad es primaria.

Del 55.82% de mujeres que dicen si seguir consejos de terceras personas en
algin momento respecto de su embarazo, solo wn 20.83% reporian como mimno la
secundaria terminada.

De la categoria considerada como habitos, en los reactivos (12, 13, 31, y 33)
sobre los cambios observados en la vida diaria por el embarazo y en la costumbre de seguir
consejos de otras personas, se observan puntajes relativamente altos (44.99% y 44.16%,
respectivamente), ya que no deben cambiar sus actividades diarias, ni tampoco seguir
consejos de personas que no sean médicos.

En el aspecto de mantener relaciones sexuvales durante €l embarazo se regisira
un puntaje relativamente bajo (figura 13), las razones registradas de este hecho fueron ¢l
miedo, {a ignorancia y fa costumbre.

Con respecto a la lactancia durante un afio, el puntaje obtenido cs
moderadamente alto (75.1%). También en este punto, hubo diversas razones para no star
de acuerdo con la temporalidad de la lactancia de un afo: el trabajo, alguna enfermedad o

bien, que es sabido que en promedio ¢l minimo establecido son seis meses.
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En general, respecto a las preguntas que refieren la categoria de habitos, nos
indican un nivel refativo de desconocimiento, sobre todo en lo que s refiere a la costwmbre
de seguir consejos de otras personas, a la pertinencia de mantener relaciones sexuales en el
embarazo y la posibilidad de amamantar al bebé durante un afio. Todo lo cual nos habla de
una actitud poco participativa para informarse y corresponsabilizarse de su embarazo y
parto,

Del andlisis correlacional se observa que la escolaridad no influye en la
manifestacion de hdbitos en el embarazo. En cambio, la edad parece estar mas relacionad |
os decir, hay una mayor tendencia de a mayor edad més arraigo de habitos (r=0.2361

p<0.009).

CREENCIAS

“Tuve pensamientos de un hijo con defectos congénitos”™.  59.16% “nunca™
haber tenido pensamientos de un hijo con esas caracteristicas. 32.5% los tuvo “algunas
veces™ y solo un 3.33% contesta que durante su embarazo “siempre” los tuvo.

“Mis problemas de salud afectan e! embarazo”. Un 53.33% dice que nunca”,
mientras que un 21.66% asegura que “siempre”.

“Mis problemas familiares afectan el embarazo”. Un 49.16% conlesta que
“nunea”, un 20.83% dice que “algunas veces” y el 20% afirma que “sicmpre”,

“El buen logro del embarazo depende de la suerte”. El 54.16% sefala que

“nunca” depende de la suerte. El porcentaje restante 44,15% recae significativamente en
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las otras opciones, evidenciando que el éxito del embarazo no es resultado de un buen
autocuidado o de la atencion, sino de un factor “Magico™.

“Me atemorizaban las posibles complicaciones del embarazo”. Sélo un 14.66%
responde “nunca’” haber sentido temor acerca de su embarazo. En cambio un 19.16% dice
que “siempre” o tuvo.

“Por lo general la maternidad es un estado placentero™. 37.5% contesta que
“siempre” lo cs. El 6.66% dice que “nunca” fo es.

“Por lo regular me senti tranquila durante el embarazo”. Un 6.66% dice que
“nunca”, 25% “regularmente” y 21,66% “siempre”.

“En el hospital es importante la lactancia materna”. 80% responde que
“siempre”, en la opcion de “nunca” hubo 0 respuestas (tabla 5).

Del 40.80% de mujeres que responden si haber tenido pensamientos de un hijo
con defectos congénitos, solo el 17.48% presentan estudios minimos de secundaria
tertminada.

De aguellas mujeres que afirman que “nunca” (14.66%) les atemorizaron las
posibles complicaciones del embarazo, sélo un 4.31% tienen cstudios minimos de
secundaria. De las que reconocen si haber tenido temores (85.81%), solo el 30.83% ticnen
estudios superiores a la secundaria.

Del 6.66% que afirma que “nunca™ por lo general la maternidad es un estado
placentero, solo un 2,.49% tiene la sccundaria cubierta.

En esta misma categoria de creencias, en los aspeclos: “tuve pensamientos de

un hijo con defecios congénitos™ y “me atemorizan las posibles complicaciones del
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embarazo”, las encuestadas respondieron 43.6% y 42.5%, respectivamente (tabla 3). En
general consideran que la maternidad es un estado plaéentero (valoracién 71.7), de forma
similar manifiestan haberse sentido tranquilas durante su embarazo (valoracién 65). Existe
una alta valoracion 79.1% (figura 14), en creer que “el buen logro del embarazo depende de
la suerte”, por lo que cabe destacar que si las creencias son definitorias de la actitud
adoptada, estaremos comprobando tal hecho, va que en los resultados de re_sponsabilidad
las mujeres opinan que s{ es su responsabilidad el embarazo y todo lo que conlleva; sin
embargo, sus opiniones mismas indican lo contrario, puesto que no asumen esta
responsabilidad, al no informarse y delegar la respounsabilidad al médico, asi como
“limitarse” a la creencia de que éxito del embatuzo depende de la suerte.

Por otra parte, sc observa en cl andlisis correlacional una tendencia de mayor
arraigo a sus creencias hacia el embarazo, sin que para ello influya determinadamente el
nivel de estudios, lo que nos tlevaria a relacionar lo que Sheriff (1990) plantea de como s
adquieren las actitudes, que son algo aprendido a través del desarrollo del individuo y
consccuencia de su relacidn con otro en situaciones interpersonales; tipicamente, la
interaccion con las personas significativas es la base para ln formacion de actitudes, como
es el caso de la familia, principal transmisor de estas creencias,

En ¢l estudio correlacional escolaridad - creencias, se observa que no hay una
refacion significativa, r=0.1204 p>0.190,

Se observa también una baja relacion entre responsabilidad - creencias (r=.2739
p<0.002), lo que sugiere que efectivamente las creencias influyen en el actuar.

Existen creencias y habitos que dada la historia personal y las circunstancias
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culturales en las que se desarrollaron las mujeres objeto de estudio, estin presentes e
influyen en la apreciacién que tienen del servicio médico que s¢ les otorga, asi como de su
propio papel dentro de este proceso,

De acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio, las actitudes que
mas se observaron son la satisfaccion y la responsabilidad, tedricamente aceptadas por
parte de las mujeres gestantes, segln su propia opinién, pero no asuntida en los hechos.

La satisfaccion de la gestante es el elemento mas sobresaliente que permite
en forma significativa emitir un juicio acerca de la calidad recibida en el servicio de
atencion. No obstante, detectamos que la responsabilidad entendida como el
involucramiento o la participacion activa de la mujer en su proceso de embarazo ¥ parto,
le permite ejercer una opinién mas “critica” y “consciente” de su acluacién yladel o los
médico(s} que le atendieron.

Por tanto, si existe una relacion directa entre las actitudes de las encuestadas
y su evaluacion de la calidad en la atencién primaria durante 1a gestacion, en ¢l sentido
de que modifican el criterio de un estindar de calidad, en tanto disponen de diversos
elementos de juicio que incrementan la valoracién de la calidad de un servicio, ¥ en
consecuencia la emisidn de una cvaluacion més objetiva. Las mujeres de este estudio
reportaron un actuar limitado, en el que esta dada su valoracion de un servicio al que no

se acercan y por ende desconocen,

EMBARAZO NO DESEADO

Dentro del proceso y undlisis de la investigacion resultd sobresaliente ¢l dato



91

del embarazo no deseado (20.83%) por fo que se hizo un breve analisis de esta variable,
también porque dentro de los planteamientos de los factores que influyen en el
embarazo se encuentra el no desear el embarazo segitn la OMS (Organizacién Mundial
de la Salud), entre otros, como nivel socioecondmico,

Lo primero que resalta es que un 20.83% de la poblacién manifiesta haber
tenido un embarazo no deseado, éste dato se considerd como el 100% de ja submuestra,
es decir, de la poblacion total 120 sujetos, 25 que no deseaban su embarazo corresponde
aun 20.83% de esa muestra, considerandose ésta al 100% y es en funcion de ésta que
se hace el anatisis.

El porcentaje mds alto de mujeres que no deseaban su embarazo son jovenes
menores de 25 aiios, en cuanto al estado civil, el mayor porcentaje es unién libre, aungque
no es muy alto ya que igual hay solteras, casadas y separadas en diferente proporcion,

En cuanto a la escolaridad solo un 32% de las mujeres cuenta con una
preparacion por arriba de la secundaria. La ocupacion de estas mujeres también es
diversa, aundgue el mayor porcemaje (72%) es el hogar.

Referente a gestas anteriores a este embarazo, el 48% de las mujeres no ha
tenido ninguna.

Con refacion a fa variable, ingirid medicamentos sin prescripcion médica, los
resultados san: solo el 8%, lo hizo; cabe aclarar que son los tnicos casos en toda Ia
poblacidn de éste estudio.

Sobre la evaluacion de la atencion médica durante el embarazo, los resultados

de esta pequeria muestra son similaces a la muestra general, los porcentajes mds aitos s¢
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ubican en la calificacion “bien™. No obstante, existen casos que califican de “mal” y
“mury mal” ¢l servicio, ademas, un 16% de esta muestra no acudieron nunca al servicio
médico durante el desarrollo de su embarazo.

Los resultados obtenidos de los reactivos sobre la medicién de sus actitudes son
los siguientes:

Un 68 % de los sujetos “tuvieron pensamientos de un hijo con defectos
congénitos” desde “algunas veces” hasta “siempre™.

En “experimentar temor por las posibles complicaciones durante ¢l embarazo”,
20% nunca tuvo temores, el 80% restante si los tuvo, desde “algunas veces™ hasia “casi
slempre”.

En los reactivos sobre obtencién de informacion acerca de la matemidad {68%),

los cuidados post-parto (64%), y planificacion familiar {48%), “nunca” lo realizaron,

Referente a si la salud fisica afecta e] embarazo o no, 36% opind que “nunca” y
28% que “siempre”. En cuanto a “los problemas familiares afectan el embarazo”, un
44% dice que “nunca” y 32% “siempre”.
“El éxito del embarazo depende de mi responsabilidad”, 64% dice “siempre”
“El éxito del embarazo depende del médico”, 32% opina que “sicmpre™.
“En la satisfaccion de la atencion médica del hospital”, 8% dijo “nunca” fue
satisfactorta y 52% “sicmpre”,
En cuanto a st “tu o relaciones sexuales durante su embarazo™ un 68%

manifestd “nunca”™ haberlas tenido
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En suma, el patron de respuestas en esta variable se observa semejante al del
analisis general de las categorias: mujeres jovenes, baja participacion, minima satisfaccidn,
y cierlo apego a algunas creencias no convenientes para las implicaciones de un embarazo,

son las caracteristicas sobresalientes de esta submuestra,
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9. CONCLUSIONES.

Acercarse al contexto de la salud, cualquiera que esia sea, nos obliga a revisar
indicadores demogrificos, daos a la salud, anilisis de los recursos y servicios
existentes; condiciones biologicas y sociales de la poblacion, asignacion de
presupuestos, condiciones de trabajo, en fin, una diversidad de aspectos que se enmarcan
dentro de las dreas econdmico, politico, educativo, social y psicoldgico del individuo y

de [a sociedad.

Debido a la naturaleza diversa de los factores que intervienen en el area de ta
salud es que existe la necesidad del trabajo interdisciplinario, que en los diferentes
niveles de decision: institucional, de docencia y de investigacion, aporta informacién que
fundamenta programas cada vez maés viables y permanentes, cuyo seguimiento debe ser
evaluado constantemente y donde la administracién y presupuestos se espera, sean

auténomos.

Es dentro de este marco, que la presente investigacion pretende aportar
algunos datos que sean de utilidad en ¢f campo de la salnd; analizando algunos factores
intervinientes y precipitantes  del comportamiento  alrededor del  embarazo
especificamente, come un componente de la relacion médico - paciente. La mujes como
usuaria del servicio y como evaluador del mismo, considerando aspectos tales como su

condicion socioeconomica, edad, nivel de escolaridad, estado civil, entre otros; y en el
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plano psicosocial, sus motivaciones, su sentido de responsabilidad, sus expectativas
hacia la maternidad, su Qatisfaccién, sus habitos y sus creencias.

La valoracion que estas mujeres emiten acerca del servicio recibido ests
influenciado por sus actitudes, esto lo prueba el manifestar una satisfaccion del servicio
durante la gestacion y parto, en funcion a referentes que estan basados en sus “creencias™
basicamente, y en las expectativas personales, al no existir o disponer de informacion y
educacion previa, sobre lo que el servicio de salud en la gestacion debe proporcionarse y
asi tener un parametro mas preciso para evaluar, aqui la relacion satisfaccidn-escolaridad

es directamente proporcional, a mayor escolaridad, mayor satisfaccion.

También se ve reflejado este hecho al observar que la opinién o juicio que
ejercen sobre su propia actuacion sc limita a este aspecto del “deber hacer” y no a la
trascendencia a la accion. Especificamente se habla de su responsabilidad materna, que
es tedricamente aceptads, pero que en la prictica no es ejecutada del todo, en este
proceso de gestacion y parto. Esto es, la mujer refiere una responsabilidad que no es

asumida.

En este sentido, es de suma importancia abordar a las usuarias del servicio de
salud materno-infantil, para ahondar en lo que concierne a la emision de Ia calidad de [a
atencién primaria; debido a la certeza de que en la medida en que un profesional de la

salud encuentra en su campo de accidn la participacion activa y la retroalimentacion del

que recibe sus servicios, tendrd seguramente un mayor interés en mejorar y cambiar sus
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condiciones (entiéndase capacitacion, calidez en el trato, ambiente fisico, entre otros),
que se verdn reflejados en un nivel dptimo de la calidad de esa atencién. Sin dcsv-irtuar,
por supuesto que dicho “éstandar™ de calidad esta dade mayormente por las propias
motivaciones, intereses y objetivos del profesional de la salud y de la institucion.

Sin embargo, se observa que es hasta el momento en que estas mujeres son
cuestionadas de una manera mas directa - lo cual las coloca en el papel de ser evaluadas
en su funcién-acerca de lo que fue el curso de su embarazo y parto y cémo se
involucraron en el proceso, cuando caen en la cuenta, en razén de sy entormno econdémico,
de instruccion y de vida, de la importancia de su labor, de una minima actuacién
efectiva, limitada por una serie de condiciones como el prejuicio y el desconocimiento;

lo que las conduce a la espera de un desentace de indole “magica”.

Bajos porcentajes de participacion y de bisqueda de informacién son los
aspectos predominantes encontrados en las mujeres entrevistadas, lo cual no impidi6 que
hayan ejercido una valoracion sobre la atencién médica recibida. Los puntos que en
suma, refieren como valiosos por parte de los médicos, son la interaccion para con ellas,
fa asistencia de un mismo médico y la recomendacidn de instrucciones precisas sobre sy

embarazo.

Es importante mencionar que al “depositar” algunas mujeres todo el peso de
la responsabilidad de su embarazo y parto en el personal y profesional médico, se

provoca la aplicacién, si no de un doble esfuerzo, si de una sobre-atencisn en problemas



97

que podrian ser evitados o anticipados con la prevencion; ademds de la posibilidad de
desviar la atencion necesaria para otras pacientes.

Asimismo, se hace la observacion que de manera colateral arrojan los resultados
de este estudio, acerca de la escasa participacion del padre en este hecho; donde la mujer
afronta no solo el proceso del embarazo y parto, sino también lo que corresponde a la
planificacion familiar. Es necesario por tanto involucrar al padre, fomentando de inicio
quizd, su sentir hacia lo que significa ser padre, concediéndole mayor atencién en este

ral y promoviendo su parlicipacion en el cuidado del nifio,

Finalmente, ;A través de qué criterios de referencia podrén estas mujeres
gjercer un juicio de la calidad de la atencidn que recibicron? Habra que darle validez
relativa, sin dejar de considerar que lo relevante son precisamente los “criterios”,
variables y condiciones para emitir su juicio. También debemos estimar las condiciones
econdmicas cn las que se encuentran, que apenas fes permiten sobrevivir y el nivel de
instruccion basica que les imposibilita cl acceso para interesarse y enterarse siquiera de

las potencialidades del sistema de salud institucional, y de las suyas propias.

La incursion en el andlisis del aspecto psicologico, como una “porcion” del ser
integral del individuo, dentro del ambito de la salud, nos permite afirmar la necesidad de
contemplar todos y cada uno de los factores que estan interviniendo en un proceso, ya
sen impidiendo o bien posibilitando la emision de |a calidad de un servicio. En este caso

que nos ocupo, se observd con mayor claridad como y por qué algunas caracteristicas
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generales de estas mujeres {nivel minimo de instruccion, adolescencia, desempleo,
inaccesibilidad geogrifica y deficiente calidad de vida, entre otros) intervienen mas bien
como obstaculizadores para que el nivel de calidad ofrecido por una Institucién de salud

>

pueda ser aprovechado al méximo.

9.1. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES.

Encontramos algunos casos, sobre todo ef de fas mujeres analfabetas, que
presentaban  dificultad  para  entender y por consiguicnte contestar ciertos
cuestionamicentos y/o conceptos especificos come los siguientes: “pestas”, “congénito™,

LLINYY

“prescripcion”, “antecedentes familiares”, “estado placentero”, entre otros.

No se incluyo el factor “religion” para investigar su posible relacién con
algunos aspectos del presente estudio como la planificacion familiar, e} aborto, la

responsabilidad, las creencias, entre otros.

De este estudio se extracn algunos puntos que se destacan unos por omisidn,
otros por deficiencia, lo mas por su relevancia. Los cuales pudieron ser de interés para
posteriores investigaciones. Se enlistan a continmacidn;

-La problemitica del cmbarazo en mujeres adolescentes.

-El indice significalis o de madres solteras.
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-El embarazo no deseado.

-La escasa preparacion sobre paternidad responsable.

-La minima instruccion e informacién sobre los cuidados post-parto.

-La planificacion familiar en zonas semirurales.

-El reconocimiento de la responsabilidad inherente al médico,

(especificidad de su actuacion y de las instituciones).

-Explorar las motivaciones que pueden conducir a la mujer a la busqueda de
informacidn, para obtener mayores beneficios del servicio.

-Detectar criterios especificos a partir de los cuales jas mujeres evaltan el
Servicio de salud.

-E investigar como el nivel de informacién con relacién al embarazo y parto

funge como criterio de evaluacién,
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RESPONSABILIDAD

SIN NUNCA ALGUNAS | REGULAR CAS! SIEMPRE
No. REACTIVO RESPUESTA VECES MENTE SIEMPRE
FR % FR % FR % FR % FR % FR %
Cuidados en et embarazo en
7 fbeneficio del bebe 0 4] 5 [416] 8 7.5 12 10 26 |2166| 68 |56.66
informacion durante el embarazo
8 |sobre Matemidad 1 083! 56 |4666( 25 {20.83] 12 10 10 | 8331 16 [13.33
informacién sobre cuidados
11 |post-parto 0 0 64 |5333| 26 |2186| 11 1916 8 [667{ 11 | 9.16
Informacion duranie el embarazo
15 {sobre planificacion familiar 0 0 52 t43.33{ 35 |2916f 15 | 1251 3 2.5 15 | 125
El éxito del embarazo y parto
16 |dependen de mi reponsabilidad 0 0 2 1661 13 {1083] 16 (1333} 17 t14.18) 72 60
Ejecucidn de recomendaciones
20 |médicas en el embarazo 3 2.5 i1 {918 | 19 [15.83] 26 121.66] 16 [13.33[ 45 | 375
Higiene durante el embarazo
21 len beneficio del bebe 0 0 58 | 416 0 0 12 [10.43}F 13 [10.83] 90 75
El éxito del embarazoe y parto
26 |dependen de la responsabilidad del médico 1 0.83 1 11 {o16| 40 [33.33) 17 |1466] 11 | 9.16 | 40 {33.33

NOTA* FRECUENCIAS Y PORCENTAJES TOTALES DE LAS OPCIONES DE RESPUESTA,

TABLANo.1*

CLASIFICANDO LOS REACTIVOS EN CATEGORIAS,
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No Muy
Namero REACTIVG asistieron Mal Mal Regular Bueno Excelente
Fr | % | Pt | % | Fr [ % | Fr | % ! Fr | % | Fr %
De la informacion solicitada acerca de sus
1 antecedentes farniliares. 12 10 8 5 6 5 12 10 75 | 62.5 9 7.5
En ia solicitud y confirmacion de prueba de
2 embarazo. 13 | 10.8 4 3.3 5] 5 6 5 81 1675} 10 8.3
Para la identificacion de resgos del embarazo.
3 13 | 108 B 86 5 41681 12 10 70 {583 [ 12 10
El consejo de actividades diarias durante el
4 embarazo. 12 10 7 5.8 4 3.3 16 | 13.3] 69 | 5751 12 10
La explicacion de posibles problemas
5 posteriores al parto. 11 916t 17 |14.18] 12 10 31 2581 39 | 325 10 8.3

TABLA 2. Frecuencia y porcentaje de fas opciones de respuesta en cada reactivo que conforma la categoria satisfaccion en {a gestacion.
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Algunas | _Regular Casi
Namero REACTIVO No contestd Nunca veces mente siempre Siempre
FR % FR % FR % FR % FR % FR %
Estoy satisfecha con fa atencién def personal del
17 hospital, 0 0 4 13331 11 19167 16 14333 @ 7.5 1 80 166.66
18 Me agrada el ambiente fisico del hospital. 0 0 12 10 4 1333| 37 {3083 11 19616]| 56 |46.66
Estoy satisfecha con {2 participacion de mi
19 pareja en el embarazo. 0 0 22 118.33] 12 10 7 ]5.83 9 7.5 | 70 |58.33
. Estoy satisfecha con lo obienido en las consultas
22 del embarazo. 4 1333] & |666] 16 11333 13 j1083) 11 ] 916 | 68 |56.66
El personal meédico que me atendié en el parto
24 me dié confianza. 1 0383] 3 25 | 10 | 833 12 10 9 7.5 | 85 |70.83
En otro embarazo volveria a atenderme en este
28 hospital, 1 083 11 {816 12 30 15 | 125} 11 | 9146] 70 |58.33
29 En el hospitai me orientaron sobre cuidados def bebé.i © 0 12 10 58 |48.33] 11 | 946 7 |583| 32 |26.66
Recibi orientacion sobre planificacion familiar en
30 el hospital. 0 0 65 {54.16] 37 130.83] 3 2.5 3 25 | 12 10

TABLA 3. Frecuencia y porcentaje de las opeiones de respuesta en cada reactivo que integra la categoria de satisfaccion hospitalaria.
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Sin Algunas Regular Casi
Nuamero REACTIVO Respuesta Nunca veces mente siempre Siempre
FR % R % FR 1 % FR % FR | % FR [ %
WMis actividades de 1a vida diaria cambiaron
12 por €l embarazo. 0 0 54 j4498] 34 {2833 15 125 g 7.5 g | 686
Acosturnbro seguir consejos de olras
13 personas acerca del embarazo. 0 0 £3 |44.36] 46 |3833] O 7.5 7 {583] 5 1418
Tuve refaciones sexuales durante mi
3 embarazo. 0 0 22 118.33) 85 |54.16] 23 [19.16 4 3.33 6 5
Creo que las madres deben amarnantar al bebé
33 hasta el afio de edad. 3 2.5 4 | 3331 27 | 225] 10 | 833 | 14 {1166] 82 (M .mm_

TABLA 4. Frecuencia y porcentaje de las opciones de respuesta de cada reactivo que conforma la categoria habitos.
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Sin Nunca Algunas Reguiar Casi
Mamero REACTIVO Respuesta veces mente siempre Siempre
FR % FR % FR % FR % FR Y FR %
Pensamientos de un hijo con
8 defectos congénitos. g 0 71 |56.16] 38 |325] & | 416 1 083 4 1333
Los probiemas de satud afeclan
] el embarazo. 1 0.83| 64 [53.33] 21 |175]| B 5 2 11686| 26 |21.66
Los problernas familiares afectan
10 el embarazo. 0 4 50 |456.16| 25 {2083} 7 |583| 5 |416| 24 20
El buen logro del embarazo
14 depende de la suerte. 3 25 65 |54.16) 26 |21.66; 7 {583| 3 25 4§ 16 [13.33
Temor hadia las posibles
23 complicaciones del embarazo. 0 Q 17 L1488l 48 |3833] 20 {1666] 14 [11.66] 23 :19.16
Por lo general ia Maternidad es
25 un estado placentero. 1 083] 8 |6868| 21 | 175} 28 12333] 17 [1466] 45 | 375
Por lo general hubo tranquilidad
27 durante et embarazo. 2 t1e68| 8 |8668| 31 125831 30 25 23 [18.16] 26 j21.66
En el hospital es importante fa
32 Lactancia Materna. 2 1.66 0 0 2 1.66 8 666 12 10 96 80

TABLA 5. Frecuencia y porcentaje de las opciones de respussta en cada reactivo gue conforma {a categoria.
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