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Como es hien sabido par la sociedad en general. la depresion constituye uno de 10s 

problemas psicol6gicos de mayor imponancia en la actualidad. las causas 

fundamentales que dan origcn a dicho estado animico se deben principalmente a 

factores diversos como lo son: hioquimicos. dc  personalidad. eventos estresantes. la 

predisposicion genitica. medio social e incluso por cl uso de drogas como pueden ser 

las anfctaminas. 

El tcrmino depresion se ha generalizado tanto en nuestros tiempos. que ya fom~a pane 

de nuestra cotidianidad y en algunos casos como forma de vida. pues describe toda 

una gama de emociones que van desde una leve fatiga. hasta 10s sentimientos de 

desesperacion mas profundos. razones por las cuales ocupa ya un lugar destacado en 

los problemas clinicos de mayor prevalecencia en 10s sistemas de salud. 

En mCrilo dc lo antes setialado. la presente investigation tiene como finalidad. 

conocer la prc~blematica en la cual se ve inmersa una gran cantidad de mujeres. ya que 

estas son mas susceptibles de padecer depresion que 10s hombres. siendo un factor 

tnuy imponante en el desarrollo del presente trabajo el period0 del postpano. toda vez 

que es durante esa etapa de la vida de una mujer. en la cual se generan cambios de 

suma iniponancia y trascendencia. sin que sea este el tinico motivo gestador. pues la 

depresihn en las mujeres puede ser considerada como una respuesta psic~l6gica y 

lisica compleja a las demandas de la vida diaria. por tal circunstancia. en muchas 

socirdades tal problematica no es considerada con la imponancia que en realidad 

reviste. 

C:~be hacer mencion que la finalidad del presente estudio de  ninguna manera pretende 

constituirse como una verdad suprema en cuanto a la esencia misma de la depresion. 

sino que unicamente pretende dar a conocer una muestra de  10s alcances que en si 

misma abarca dicha problemitica social. como lo es la depresion postpano. 

Existm pocos estudios sobre la depresion generada durante el postpano y tampoco se 

ha llegado a'un acuerdo con rsspecto a las causas y factores asociados a ella. pues es 



un cstado de bnimo dondc se prescntan emociones de tristeza. llanto facil. falta de 

esperanza. anorcxia. disturhilrs en el suefio y lahilidad emotional. mismos que pueden 

apreciarsc con niayJr agudeza en Ins mujeres quc tienen que pasar por un legrado. 

pues el trastomo que presentan no solo se dehe a la apreciacibn que tienen sobre su 

propia persona. sino que adeniis sc agrava con la pcrdida del producto. 

Kesulta convenicnte setialar que el punto de panida considerado para abordar el tema 

en estudio. file el enloquc cognitive- conductual. que parte del principio de que lrr 

dc3pre.sid~i e.s e/ rc.sll/lo~/o c/e /or pe11.vr1111irn1t1.s 11e~uriro.s qlle rirne c /  sr(jelo de si  

nzi.vr~~o. dr. / ( I  yric 10 r ~ ~ d e o  j, dc, .srr/iirrrro. de ahi la imponancia de identiticar el papel 

que j u e y  la depresion en el repone de satisfaccicin de las mujeres que integraron la 

niuestr:!. 

Por otra pane. ). a fin de conocer integramente Ins alcances del presente trabajo. es 

necesario analizar la conceptualization de lo que constituye lo coiidrrd. 

principalmente en lo referente al sector salud. en donde la evaluation de la calidad de 

Ins scr\lcios ofrecidos es una actitud importante. ?a que de ellos se puede obtener 

inforrnaclbn sobre los resultados de la atencion. asi como el establecimiento de 

estindares para mejorar Ins sen'icios dentro de un marco de racionalidad y en escasez 

dc recursos. siendo imponante sefialar en Mexico existen pocos cstudios sobre 10s 

scn,icios de salud en hospitales de segundo nivel de atenci6n y peor atin. 10s que 

csisten. no consideran la influencia de aspectos psicologicos. ello ha originado que 

sean Ins propios trabajadores que integran 10s hospitales. quienes se apoyen en 

instmmentos debidamente estudiados. como una medida para evaluar mediante 

nionitorizaciones dirigidas no solo a la poblacion externa. sino que tambien a la 

interna. la calidad en 10s seneicios de salud con la intention de tener un reporte de 

saristiaccion del paciente. De ahi la imporlancia de esta in\,estipacion. que pretende 

obsensar el papel quejuega la depresi6n como variable que puede alterar el repone de 

satisfaction de las pacientes del irea de Gineco-Obstetricia. panicularmente en un 

hospital de segundo nivel. 



La palahra calidad ha tenido @ran trascendencia a traves de 10s aiios por su estrecha 

relacihn con el ambito mercantil. en un amplio sentido quiere decir cualquier accion 

que ticne como tin dar a 10s consumidores productos de calidad. Se dice que el 

aseguramicnto dc la calidad en la produccion data desde el afio de 1450 a. C. 

aprosimadamentc: 10s egipcios contrihuyeron utilizando metodos y procedimientos 

esilctos dc niedicion que implicitaniente huscahan el control de calidad. con respecto 

a esto. Gl i tou (1991) conlenta que desde 10s tiempos de 10s jefes tribales. reyes y 

Ihraones han existido las cuestiones sohre calidad. por ejemplo en el codigo de 

Hammurahi que data del afio 2150 a. C. declara que si un  albaiiil construye una casa 

pma un hornbrc y su trahajo no es fuene y la casa se derrumba matando al duefio. el 

albafiil seri condenado a muene: es desde rstos tiempos cuando se comienza tener 

conciencia del signiticado de la calidad. quiza no como tal pero si la imponancia de 

hacer hien Ins cosas. 

Durante el siglo XX Frederick W. Taylor. dio un giro al viejo concept0 de 

producciun. al segmentar el empleo en tareas individuales separando las Breas de 

inspeccinn de elahoracion. Eslo condujo a la creacion de un depanamento separado 

de calidad en las ernpresas de produccion y en la decada de 10s aiios 20's tuvo su auge 

la creacion de nuevos depanamentos que tenian como linica finalidad revisar el 

control de calidad y que. mas adelante buscara nuevas teorias y metodos para mejorar 

\. mantenrr la calidad (Franco. 1995). 

Ya en la decada de 10s 50's el uso de control de calidad facilito la manufactura de 

aniculos militares de bajo costo y en grandes cantidades. permitiendo asi que la 

produccibn noneamericana resultara satisfactoria durante la  segunda guerra mundial. 

cuantitativa. cualitativa y economicamente. con la implantation del control de calidad 



sc estimulo el avance tecnologico. en ese mismo periodo Jap6n se encontraha en 

condiciones precarias. intentando mejorar y salir adelante impulsandose a travis de 

productos ~nalos ). haratos. (Ishinkawa. K.1988. citado en Franco.1995). 

Postiriormente las fiierzas noneamericanas decidieron aplicar e impanir sus 

enseiianzas en la industria japonesa durante la posguerra. propicinndo toda una 

rcvoluci0n conceptual en la adniinistracion de las organizaciones y comercio. 

huscando con esto estableccr un sistema de normas nacionales. que permitiera 

introducir y difundir cl control du calidad estadistico a dichas industrias. 

1.a husqueda de difiision de nuevas estrategias para mejorar las deticiencias y los 

problemas que se dahan en los procesos productivos. llevo a establecer altas normas 
- 

de calid:~d que posteriornirnte sc extendieron al mundo entero ya que ahora no solo se 

huscaha el pmducto requerido sino la perfection del mismo. 

El 1nipact11 que ha tenido la implantation de circulos de calidad en diversas empresas 

ha propiciado el interes de otras por hacerlo tamhien. se han dado a la tarea de 

incrementar diversas campatias para el mejoramiento de la calidad. enfatizando que 

ha pasado de una metodologia puramente tecnica de inspection. muestreo y control. a 

una obsesion $erencial por convertirse en on sistema de produccion que sea 

considemdo conlo el conjunto de todas las actividades interrelacionadas que 

intcrtieren para producir bienes y sewicios. 

La calidad no es enfocarse al producto final de la  linea o a la  persona que genera un 

ser\.icio. esti determinada por un proceso de lo que entra y sale en cada etapa y 

tinalrnente el consumidor es quien ofrece la ~ i l t ima palabra. misma que estara en 

funcibn dc la satisfaction de sus necesidades. por esto es necesario tomar en cuenta 

todos 10s factores que intluyen y afectan significativamente la calidad. 



Gallegos y Romero (1996). consideran que cl crecimiento de la conciencia del 

consumidor hacia la calidad. ha provocado m6s tensirin en las empresas. Mientras 

m i s  cornplcjo es un producto desde el punto de vista tecnologico. es m6s probable 

que le lhllc algo. de esta manera las demandas del consumidor y los camhios 

tccnolbgicos dinjrnicos han ahieno rnercados nuevos y altamente competitivos. La 

ealidad de 10s biencs y 10s ser\-icios ya nose purde dar por hecho. 

Como se ha niencionado antcriorrnente. control de calidad. sistemas de produccion 

para la calidad y consumidor. son tCrminos que se han aplicado evclusivamente a la 

manufactur~ de productos. sin embargo a ultimas fechas se ha mostrado tambiin gran 

preocupacion por trasladarlo a las empresas que tienen como prioridad 10s servicios. 

como hancos. hoteles y lhospitales entre otros. por ello es necesario resaltar las 

dilbrcncias que evisten entre un producto y un servicio. las cuales son determinantes 

para llegar a satisfacer plenamente a1 usuario. ). Wiliams y Evans (1995. citado en 

Gallegos y Komcro. 1996). las detinen de la siguiente rnanera: 

3 )  el /~ro~lrrcio '1" lox .s;.vrcma.s de servicio rs inmrtgihle y lo nzonr!lirorrru do 

l~rodfr~,ro,s rmrgihles ?' ri.sihles. 

hi 111.v .ser\~icio.s ,sc co~t.srrmo~ a nredidrr qrre se crerrn y no se prrcden almuccnur como 

10,s Prndrrr.~o.s. esio elimina lo posihilidud de inspeccionur el conirol de culidud. 

c) /'or rjenrplo. en rot lrovpirul el crridudo de 10s pocicnres depmde del~1c.sempefio de 

1o.v r,r~;rlirr~.v !~cnfernrerrr.s. u djferenciu de lu manufucrzrru en la cuul C.S rn& 

fi.rr~,rifi.ro inverrir en ~noqrrinuriu qrre permiru reernpluirrr lu rnuno de uhru. 

( I )  ?. t i~r~rl~n~~nle .  111 pr,~durci~in iie servicios srrgicre por lo ~eneru l  rm mayor grodo de 

c~~~.srrr~,rhrr qrre 111 rle hiertes tnun~rfacrurudo.~. 



ES imponante moncionar que dchido a la gran diversidad de semicios quc existen nos 

ha llamado la atencion los servicios de salud: en donde nuestro interes estari 

enfocado solarnente a la calidad de dichos servicios. 

Aunque la palnbra calidad es de conocimiento popular y se escucha en todos los 

imhitos. dcsdu amas de casa. nitios. jovenes. estudiantes. tmhaj;idores. 

profesionistas y eruditos en la maleria. no debe ser considerado como un termino 

sencillo y simple. ?a que el impacto y trascendencia que tiene en las areas 

economico. social. politico. historic0 y tecnolhgico es mu? amplia y par ende 

indiscutihle quc cualquier cambio trae consecuencias en el desarrollo producti\ro de la 

sociedad. 

1.a palabra calidad proviene del latin qualitas que es el conjunto de cualidades y 

atrihutos de una persona. 

El diccionario de la lengua espatiola define a la palahra calidad como la manera de ser 

de una persona o cosa: "en terminos tecnicos se puede definir coma el conjunto de 

cualidades de un hien o senricio que cumpla con 10s requisites exigidos por los 

consumidores." (Franco. 1995 Pig.37). 

La dcfinicihn de Bravo ). Mejia (1997) es muy similar a la anterior "Es el conjunta de 

condiciones que reunen 10s productos ylo sewicios que los hacen adecuados para 

satisfacer los requerimientos o necesidades de sus usuarios" (Pig.34). 

Guy Bodichon ( 1  990). define los conceptos bisicos de calidad en el senzicio: 

1.- Es un conjunto de caracteristicas ? atributos que tiene un bien o servicio. 

para satisfacer plenamente las necesidades del usuario. 



2.- Calidad total. estrategia de cambio prrmanente cuya finalidad es satisfacer 

a Ins usuarios iotcrnos y esternos. 

3.- Hasada en el usuario. es la persona mas imponante de la institucion. la 

calidad csta dcterminnda por lo que desca un comprador y la adecuacion al uso 

cs impulhada por su satisfacci6n. es cumplir a mejorar las expectatitsas del 

cliente. 

4.- Basada en el servicio. cs uns relacinn personal y lahoral que tiene un 

impncto sobre el  usuario y responde a la funcion del trabajador que lo 

proporciona con respeto. profssionalismo y calidad. 

1.a calidnd designa un conjunto de atributos. a un objeto o institucion. permitiendo 

emitir ,juicios: en este sentido podemos hablar de nula. poca. buena o excelente 

calidad. tal significado es el equivalente de termino excelencia o perfeccion. si se 

logrnona huena calidad en el senlicio se encamina a la institucion al exito. Castillo y 

Vicyra ( 1995). 

Donahedian (1990) menciona que la calidad significa conformidad en las normas. 

establecidas por la sociedad en la que se encuentra. 

Por otra pane Larren (1992). la define como "conformidad con unas especificaciones 

y rxpectativas determinadas y no como una propiedad de 10s productos. los servicios. 

el trahajo y las personas. 

De acuerdo a Bravo y Mejia (1997). la norma intemacional IS0 - 8402 del 15 de 

junio de 1986. define a la calidad. como: 

el L . O I ? ~ I O I / O  de l?ro/>iedrrd~,.s .v curacteri.s/ica.~ de un prod~rcto o de rm seriicio qlle le 

co~!/io.en /a copcrc.idad de satislircer /us nccesidade.~ de 10s clientes. expresudas o 
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1.2 LA CALIDAD EN LA ATENCION HOSPITALARIA Y sus 
COMPONENTES. 

Es inlportatlte mencionar que sea cual fuere la empresa. el thctor calidad es lo que da 

sentido a1 servicio que hrinda: es mu? reducido el nuniero de dirigentes que se han 

preocupado por re\,isar y hacer un estudio detallado de todos 10s aspectos que tienen 

que ver con la calidad. el Sector Salud no ha sido la exception. en Ins estudios que ha 

hcclio pocos afios atras sus investigaciones han tenido como objeti\,o por e~emplo. 

indagar conio ha sido el trato hacia el paciente de las enfernieras. y la estancia de 10s 

niisnios en la hospitalizacibn. 

I'ara hacer un anilisis preciso de la calidad de la atencion. es necesario plantear la 

detinici611 de diversos ~nodelos. tratando de ajustarlos a 10s requcrimientos de la 

salud. sin d4ar de lado que el acccso a la atencion medica es un componente de la 

cnlidad de vida. por lo cual es necesario garantizar la calidad de la atencion misma. 

(Oul~ahedian. 1981. citado en Landeros y Salivas. 1996). 

Gonzilez (1972. citado en 1.anderos y Salinas. 1996). considera que aun cuando el 

enfoqoe fundamental es sobre la base de la revision del expediente clinico. hay otros 

aspectos que todavia no se han llegado a evaluar y que resultan de gran imponancia 

para la calidad como son: las condiciones de dotacion y funcionamiento del equipo 

midico. abastecimientos !, dispendios del material de consumo y medicamentos. la 

capacitacion del personal. la colaboracion del Jefe de Depanamento Clinico. la 

relacion midico paciente y el reconocimiento de 10s acienos del personal en el 

desenipeiio de sus actividades como factor de promocion de la motivacion y como 

sistemas de ensefianza. Tanibien se plantea la importancia de la auditoria mkdica 

denominada como auto e\zaluacion y la hecha por quienes reciben el senzicio conocida 

conlo evaluation esternn. 

En el aiio de 1987 el Gmpo Bb ico  de Evaluation del Sector Salud edit6 las bases 

para la e~aluacion de la calidad de atencion en las unidades medicas del mismo. toda 



esta inforn~acion ha generado que otras institucionrs de salud en las que atin no se 

hacia esto. tomaran la iniciativa de estableccr sisternas para auto evalruar la calidad 

dc atencihn que proporcionan. 

Una de las miximas autoridadus mundiales en el campo de la calidad de la atcncibn 

mcdica. cs Donahedian (1981. citadn en Landeros y Salinas. 1996) estableci6 los 

paradigmas bisicos del campo de la organizacihn y administraci6n de la atencibn 

mL'dica. una disciplina que ha llcgado a acunlt~lar ilna gran cantidad de datos e ideas. 

su gran aponaciOn ha sido la sistematizaci6n de ese cumulo de informacibn. el 

esclarcciniicnto conceptual y la apenura de nuevos horizontes de in\,cstigaci6n. 

Cuando se hahla de calidad en atencion n16dica. se reliere "a1 con;unto de 

cardcteristicas que deben tener los servicios de salud en el proceso de atencibn desde 

10s puntos de vista tecnico y humano para alcanzar 10s efectos decididos por 10s 

m6dicos. a benelicio de los usuarios" (Bloam. 1973 Pag.123. citado en Gallegos y 

Romero. 1906). 

Galleyos ? Cisncros (1996) y Loewe (1989). afirman que la prestacion de un sewicio 

es un proccso en el cual se involucran dos aspectos: por un lado el t6cnico (criterios y 

procedimirntos n~edicos y clinicos) y par otro el subjetivo. la calidad humana que se 

reliere al trato que reciben 10s usuarios. ambos aspectos dependen en gran medida del 

aclo mL'dico como de la infraestructura administrativa. leniendo presente que el 

ohjctivi) de la calidad es la entera satisfacci6n del cliente y que un product0 o 

scrvicio tiene calidad en la medida que satisface las espectativas del misnio. 

Colunga (1995). expresa su preocupacion por la imponancia de tener clientes 

esternos e internos satisfechos. lo cual se logra mediante la combination de tres 

resultados que son: la calidad. el precio y el servicio. en ese orden generalmente. 



l.rr u i l 1 . -  dcnota aquellas caracteristicas del senricio que responden a las 

neccsidades del clicntc. 

N/~rcc io . -  sin embargo. en igualdad de calidad la mayoria de la gente prefierc pagar 

el menor precio posihlc. 

El scr~,irio.- es importante conoccr lo que los usuarios internos y externos consideran 

que esta hien o nial rcspecto al senjicio que recihe. 

En el servicio es mis valido el enunciado de que solo el cliente es quien en \,erdad 

conoce sits preferencias: por lo cual se deben crear sistemas de comunicacibn que 

permitan a la institucion conocerlas. 

En este sentido Diaz Guerrero (1986). menciona que un buen conjunto de condiciones 

y personal garantiza la calidad para quc una persona considere a la institucion como 

bptima. L'sta consideracion va a estar sujeta como lo menciona Castillo y Vieyra 

(1995). a las variables geograficas. fisicas. a los factores culturales. sociales y 

econiimicos. pero tambi6n a 10s valores. actitudes. creencias. nivel escolar. factores 

psicolbgicos \' esperiencias previas. 

La importancia de la calidad rnidica radica en las carencias cuantitativas respecto de 

los servicios de salud. pero ya es tiempo de preguntarse de manera fundamental como 

es el ser\,icio y cuales son sus caracteristicas. aunque no es  muy alentador saber que 

se ha dado sobre una base apegada solo a las dimensiones biol6gicas. centrandose en 

la reparacion mecanica de 10s organos enfermos y fragmentando las totalidades 

corporales \. sociales en areas de un enfoque de subespecialidades que t' wan en torno 

3 una tecnologia ostentosa. que deja de lado las necesidades afectivis de 10s 

pacientes. 



Donabedian ( Ic)90). considera qlre para hablar de atencihn en el 6mbito de la salud 

es nccesario tomar en cuenta ires componentes: 

I: Ambientefisico : estc es un fhctor dc influencia para hacer que la atencion 

sea considcradn como aceptahle o no. per0 indudablernentc la aceptacion o el rechazo 

va 3 depender de nociones culturalmente estahlecidas. que sean hien visvas por el 

paciente. por ejemplo el hecho de separar a las mujeres de Ins homhres. es una 

manera de respetar la intinlidad de amhos. pues no seria agradable el verse 

sernidesnudos liente a una persona desconocida y del sexo opuesto. el aspecto de las 

instalaciones es fundamental ?a que a pane de que debe ser agradable tambien debe 

haber amhiente r lhigiene adecuados para la sana recuperation del paciente. 

2.-  Marirjo de la relacidn irttrrpersonal, tambiin se encuentra determinada 

por los valorrs culturalcs y costumbres locales. lo cual determina si Ins pacientes 

parhicipan o no con mayor o menor rfectividad en su propia atencion. asi mismo se 

in\solucra la relacinn pacientc-proveedor del servicio. rs decir. cuanta cordialidad y 

conlii~nza hay entre ambos. lo cual da como resultado un seguimiento adecuado tanto 

del tratarnicnto conio de las citas posteriores. 

3.- Atencion Iicnica, aqui se encuentra involucrada la base cientitico- 

tecnol6gica. Ins recursos humanos y materiales: las caracteristicas y preferencias de 

Ins pacientes y por liltitno 10s objetivos sociales. En la base cientifico-tecnologica 

hay dos venientes. por un lado la medicina nativa y por otro la medicina occidental. 

;~mbas tienen intluencias mutuas y la eleccion del paciente hacia cada una o la 

cnmhinaci6n de estas \,a a estar determinada por sus costumbres. 

1311 lo que se refiere a 10s recursos humanos y materiales. son las condiciones tanto de 

13s instalaciones. rl equipo. las medicinas. la cantidad del personal. la especialidad de 

cste !. su disponibilidad. ya que van a variar dependiendo de la zona en que se preste 

el sen-icio y de Ins medios economicos con Ins que se cuente. 



Respecto a las caracteristicas y preferencias de los pacientes. se puede decir que va a 

dependcr en primer lugar de sus diferencias en cuanto a caracteristicas biolob' 71cas. su 

comportarniento y sus costumhres: tambien es importante tomar en cuenta las 

limilaciones y disposici6n del paciente para llevar a cab0 el tratamiento (nivel 

econnmico. creencias. calidad de vida). todo esto a su vez influye y se ve relacionado 

con sus csperiencias previas y por ende con sus expectativas. 

La ultima fuente de variaciones en las evaluaciones de la atencion tecnica son los 

oh,jetivos sociales. en la cual existen dos principios relevantes que son: la eficiencia 

de asignacion !. la equidad. 

La etk~ioiciu ~II. avi,qnociriti es la busqueda del bienestar humano haciendo uso de 10s 

recursos basindose en costo y efectividad. La cqrridud depende de la distribucion de 

10s recursos de una manera justa e impartial por lo tanto estos dos principios van a 

variar de ona nacion a otra por la influrncia de valores religiosos sociales y politicos. 

Los critrrios cualitativos lejos de encermrse a un criterio estrecho. se abren a la 

calidnd en ni\.elcs cada vez mas amplios y complejos. considera tambiin que la 

delinicihn dc la calidad de la ntencion implica la especificacion de tres cosas: el 

kn6mcno qur constituye el objeto de interes. 10s atributos del fenomeno sobre el cual 

se \,a a emitir un juicio. 10s criterios y las normas que colocan a cada atributo en una 

escala qile vaya de lo ~nejor posible a lo peor. 

El ohjetivo de In calidad de la atencihn rnkdica es integrar e l  diagnostic0 situational 

nperativo de las unidades de atencion medica. apoyindose en la aplicacion de un 

instrumento unit'orme de evaluacion o auto evaluacion que facilite la  identificacion de 

los problemns en la presentacion de 10s sewicios. planteando las alternativas de 

solucii~n. buscn contribuir a que la prestacion de 10s sewicios se logre con mayor 

calidad. eficiencia. sentido social y humanitario en beneficio de 10s pacientes 

usuarios. 



El sector pliblico ha moslrado gran preocupacion respecto a la evaluacion de Ins 

servicios que oliece. no solo como medida reglamentaria sino como un medio que 

pcrniita acccsar a datos rcales. y que a su vez marque la pauta al inicio de un cambio 

positivo en los servicios de salud donde el objetivo primordial sea la satisfaction del 

usuario. 

Donaheditin (1903). habla de la importancia que tiene la evaluacion de la calidad. 

cornenta que las formulaciones conceptuales han remarcado la necesidad de hacer 

una \,aloracii,n mas detallada. en la que panicipen 10s medicos y el paciente. 

12n evaluaci6n de la atencion medica nos facilita conocer si su distribution permite 

que tanto 10s individuos como las pohlaciones reciban heneficios optimos de ella. la 

distrihucion de Ins recursos asi como 10s efectos externos. han llegado a convenirse 

en caracreristicas fundamentales para evaluar la calidad. por esto es necesario 

c~~estio~rarse si rcalniente se esta tenicndo y se deberian responder las siguientes 

pregunvas: ;,st estin haciendo correctamente las cosas?. Lse esta satisfaciendo a Ins 

clientes? ;cstin obteniendo Ins usuarios de manera precisa Ins productos y senicios 

que requiereol. entre otras. Pam dar respuesta a estas preguntas es necesario que Ins 

usuarios las contesten. ya que cualquier institution o compaiiia puede ofrecer 

servicios y productos muy sotisticados pero tamhien puede no ser lo que el usuario 

requiera en ese momento. una meta de calidad significa seleccionar las cancteristicas 

claws hasadas en las necesidades. deseos y capacidades de 10s consumidores. 

De cste modo se deben plantear algunos Pactores medihles de calidad. seglin Franco. 

( 1905) son: 

Co~t.~rr~ii~ilo~':i ,quic'n es?. ;,donde esta?. icuales son sus caracteristicas y 

padecimientos'? 



Reylii.viros: i,cuales son las expectativas de dicho consumidor con respecto al 

seneicio'?. i,que valor atrihuye a su satisfacci6n?. 

' 1 1 1 1 i l 1 1 . :  i,cuil cs el conjunto dc carac~eristicas que cumple con los 

req~tisitos del consumidor?. ten que consisten Ins caracteristicas?. 

C'rcuci~ki: i,c6mo p~idemos incorporar a nuestr11 hien o senjicio ese conjunto 

de cualidades?. ~ c b m o  \'amos a crear la calidad que cumpla con Ins 

requisitos?. 

TanihiCn lschikawa (1988. citado en Franco. 1995). mostro yran intercs en la 

evaluacibn de la calidad y da sicte pasos: 

1.- 1)sterminar la cantidad dc usuarios 

2.- Detcrnlinar cl mPtodo du medicion (algunas caracteristicas se pueden medir con 

procedimientos lisicos. sstadisticos o pruebas estandarizadas). 

3.- Deterniinar la iniponancia relativa de las caracteristicas de calidad: 

a) 101 il<tGcro gruve: es la caracteristica de calidad que se relaciona con la vida 

y la seyuridad. 

hJ 1111 il~fGcro cririco: es la caracteristica de calidad que afecta seriamente el 

Suncionamiento del senricio. 

CI 1111 ilgfGcro merior: es la caracteristica de calidad que no afecta el 

Sitncionhmiento de un sewicio. 

4.- Llegar a un consenso sobre defectos y fallas. setialar 10s limites de tolerancia. 

j.. Revelar 10s defectos latentes. En ocasiones muchos productos y servicios pasan la 

norma. pero llevan defect05 s insuficiencias ocultas. 



6.- Observar la calidad estadisticamente. En todos los productos y servicios se 

encuentran diferencias. 

7 -  Calidad del disefio y calidad de aceptacion. La primera es la calidad objeti\.o. 

aquella que se intenta lograr. a la segunda se le llama calidad compatihle ya que 

indica el grado de ajuste entre lo diseAado y lo producido. 

Es importante seiialar que la calidad en las instituciones depende y es responsabilidad 

de los niandos directives. pilesto qur ellos deterniinan si se proporciona a 10s 

emplrados ei apoyo nccesario para enviar productos y servicios de calidad a 10s 

consuniidores. 

En lo que se retiere a la distribucion de recursos Donabedian 1981 (citado en 

Landeros y Salinas 1996) considera que esta relacionado con la forma en que 10s 

profesionales y tecnicos distribuyen su tiempo entre la cantidad de pacientes quc 

demandan su atencion. y que 10s elementos importantes para evaluar la calidad de la 

atencion m6dica son: 

La rsfrliclitra, que se refiere a 10s medios materiales y sociales empleados para 

proporcionar atencion. como lo es el nlimero de personal tCcnico y su organization. 

control de espacio. equipo I/ otros medios fisicos: el proceso se define como la 

atencion dada por 10s profesionales a 10s pacientes. como el reconocimiento del 

problems. merodo. diagnostico. tratamiento y asistencia. el cual se puede juzgar hasta 

llrgar a 10s rrsullados. ya que en estos se observan 10s cambios en el estado general 

del usuario. que a su vez proporciona mejorias en su calidad de vida. 

DespitCs de hacer la descripcion de 10s componentes de la  calidad de la atencion. 

podemos notar como menciona Soto. (1990) que hay en ellos aspectos positives y 

negati\,os que son de gran influencia. a pesar de esto su filosofia hace enfasis en la 

imponancia. de opror.eclrar a1 mdrimo SIIS recrrrsos. reniendu cornpromiso y 



Con esto se puede ohservar la importancia de la evaluacion de la calidad de la 

atcncii~n m6dica. misma que puede hacerse en dos niveles. el cuantitativo. y el 

cualitativo: "el nivel cuantitativo se rcliere especificamente a los aspectos aplicativos. 

tecnico-niidicos y la suficiencia de recursos dentro de 10s contenidos de la estructura. 

proceso y rcsulvndo. El nivel cunlitaii\,o. aunque tamhien considera 10s Ires contenidos 

imponantes de la e\,aluaci6n eslahlecidos por Donabedian. se ha enfocado a la 

evaluaci6n dc la atenci6n mGdica a traves de la satisfaction que repona el paciente" 

(Landeros y Salinas.l')96 p.21). 

Para promover la calidad de la atencion mcdica. debe conocerse cuales son 10s 

aspectos que la determinan. como identilicarlos y c6mo asignar un juicio de valor a 

tra\,is dc su \,erilicacihn. por esto es necesario integrar un sistema de evaluacion que 

perniitil conocer las caracteristicas de la atenci6n que se da a 10s usuarios. los 

prohlc~nas que la afectan en forma negativa y las situaciones que permiten mejorarla: 

10s mecanisn~os para el reyistro y seguimiento de 10s problemas captados hasta su 

soluci6n y la difiision de aquellos procedimientos que han demostrado mejorar la 

calidad ). eticiencia recomendandose su aplicacion a nivel general. 

U n  metodo que resulta interesante y de gran importancia es el modelo de atenci6n a 

la salud que esta orientado a las propiedades de 10s cuidados clinicos y a las 

funciones estrechamente relacionadas con ese cuidado. sin importar si procede de 

profesionales. de tecnicos o de 10s propios pacientes o sus familiares. Donabedian 

(1993). 

Es debido a la problematica que representa la demanda de calidad. que se hace 

necesario un modelo que cubra las expectativas de 10s pacientes y del personal 

tecnico en el imbi to de la salud. el modelo propuesto por Donabedian (1990). es una 



altcrnativa. que ofiecc un conjunto amplio de metodos para proteger y facilitar la 

calidad alcanzando 10s objetivos propuestos. Dicho modelo considera dos puntos 

cstratL'gicos. que a continuation se mencionan: 

~Mo~ritnrizacirin concrrrrente. 10s propios trabajadores revisan lo que producen 

facilila una intcryenci6n precoz para remediar las deficiencias. 

I~r.speccirirr terminal rlr 10s prorlnctos. su objetivo es rechazar 10s productos que no 

alcanzan 10s cstindares establecidos. antes de llegar al cliente. 

En el cnmpo de la atencion a la salud. nos vemos impedidos para rechazar lo que ya 

esta hecho dado quc estamos hablando de un servicio no d r  un producto. no podemos 

corregir los errorcs en el servicio. pero si podemos evitarlos si disponemos con 

antelaci0n de infomiaci6n a1 respecto. esto corrobora una vez m8s que la calidad en la 

atcncinn hospitalaria cs un tema que no debe ser tomado a la ligera. dado que 

estamos hahlando de individuos y de las terribles repercusiones que puede tener un 

error en el cuidado de la salud de 10s mismos. 

Sin embargo todos 10s errores que se cometen al otorgar un sewicio no son 

remediados. per0 si evitados Deming (citado en Colunga.1995). propone algunas 

alternativas de camhio que pueden ser facilitadores de la calidad en 10s productos y 

senricios de una empresa o instituci6n y que a su vez mejoren la eficacia de sus 

operaciones y la satisfaccidn del personal y de sus clientes: 

I . .  ser constante con el proposito de mejorar 10s servicios. hacer que la empresa este 

en constante mejoramiento. 

7 .  adoptar una nue1.a lilosofia. fijar el motivo por el cual estin en ese puesto. ya que 

tienen por funci6n dar y desarrollar solo calidad en nuestra irea y gente a su 

cargo. rcchazando errores y negativismos en forma determinante y absoluta. 



3.- no depender de la inspecci6n masiva y escuchar constantemente a usuarios tanto 

internos como externos. sus preocupaciones. sus quqjas y sugerencias. de este 

modo sabrin como resol\,er a tiempo los problemas. 

4 -  no decir a la gente que hacer o castigarla. sino orientarla y dirigirla a ohtener 

resultados. Orientar es ayudar a la gente a hacer mejor el trabajo. ensefiindole a 

aprendcr. E l  aprendiza,je es un cambio que ocurre cuando una persona respondc 

fisica y ~nentalmente a estimulos externos. mientras mas sentidos se estimulan. es 

m6s prohahle que ocurra un camhio. 

5.- evitar [~cultar srrorus para no datiar la imagen que se tiene ya que empeora la 

situacibn. solo liactura y deteriora a la instituci6n. lo ideal es aprender a 

enlientarlos para asi ohtener la confianza dc la gente. 
- 

6.- eliminar 13s cuotas numericas y evitar trahajar solo por estindares. que estus no 

scan los limites. hay que rebasarlos apoyados por metados y sistemas de mayor 

calidad y aplo~no. 

- -  e\.itar la falta de constancia en el prop6sito de planes 

8.- desatender la planilicaci6n a largo plazo 

Y -  dejnrle a la tecnologia la solucion de prohlernas 

111.- huscar disculpas en vez de desarrollar soluciones 

/ 1.- adecuar el producto y servicio para el uso. 



IMPORTANCIA DEL REPORTE DE SATISFACCION 

La hljsqueda y la difusion de las estrategias para mejorar el servicio hospitalario cada 

dia sc hace mis  comi~n y esto es con el fin de mantencr un nivel de calidad optimo. 

por tal moti\,o 10s directivos de las instituciones se han preocupado por promo\,er 

"un, . 
CI cultura orientada a1 servicio del cliente" con el fin de que la institucihn siga la 

dirccci6n li~nitada por la "filosolia de la wlidad" (blelvcr 1991. citado en Sitzia y 

Good. 1997). 

Asi mistno el National I-lealth Sen~ice (NI-IS). se preocupa en solicitar que Ins 

hospitales imitcn las estrategias para hrindar un servicio optimo en el irea de la 

salud. con el tin de garantizar un nivel especial en la calidad del servicio para que el 

n i w l  de satisfaccion sea alto. E l  NHS pretende desarrollar un manual o guia que 

pretenda monitorear la "satisfaccion" de las consultas otorgadas por el sector salud 

(Abr:~mo\\,itz. citado en Sitzia y Wood. 1997).Con lo que se pretende que por medio 

de 1111 reporte de satisfaccion se obsen,en las cuestiones que originen agrado o 

molestia en el usuario. evitando asi la perdida del cliente. 

Esiste una gran wriedad de comentarios generales acerca de la medicion de la 

satislaccion del paciente. Tal es el caso de Fitzpatrick (1984. citado en Sitzia y Wood 

1997) el cual menciona cuatro importantes posturas con relacion a la experiencia 

que han tenido algunos pacientes con respecto a1 trato brindado por personal de la 

salud. la promotion de 10s tratmientos. la identificacion de Ins problemas de salud y 

la e\,aluaci6n del senkin.  

. [.a satisfaccion de un trabnio describe el servicio brindado por el personal de la 

salud. 



En tkrminos de Oonahedian. la evaluacion de la satisfacci6n del paciente se ve 

inlluida por el pcnsamiento. 

La investigacihn con rclacion a la evaluacihn del personal de la salud es imponante 

?a que puede dar propuestas para el me.joramiento del servicio. 

Partiendo de 10s puntos mencionados por Sitzia y Wood (1997). la evaluacion del 

cuidado de la salud liene conio fin cumplir 10s objetivos del senicio. monitorea el 

gasto producido por el manteninliento del servicio otorgado y las consecuencias que 

puedc trner el no contar con instituciones adecuadas para el cuidado de la salud. De 

igual manera mencionan que la calidad del servicio va a depender de la percepcion 

que tcnga el paciente de la ejecucion del medico. 

Para rcalizar una evaluacion del servicio hrindado Coulter (1991. citado en Williams. 

1994). arguments que se debe de tener en cuenta: 

a) La rvaluacion especifica del tratamiento (el uso de drogas en un procedimiento 

quirurgico). 

6) La evaluaci6n del tratamiento a grupos (10s servicios brindados a pacientes 

cronicos. como platicas. tratamientos. etc.). 

c) La e\laluacion de la organization en general 

d) La evaluacion de 10s sistemas de salud (diferencias de modelos entre enfermeras. 

rnidicos. rtc.). 

Sitzia \. Wood (1997). setialan que es primordial considerar 10s siguientes criterios 

como factores que pueden alterar el repone de la atencion hospitalaria: 

1.a efectividad - je l  tratamiento mejorarj. la salud?. 



Eticicncia - Sejustitica cl gasro 

lgualdad - Si exist? la misma accesibilidad para un tratamiento en cualquier 

hospital. 

2.1 1NVESTIC.ACIONES RELACIONADAS CON EL REPORTE DE 
SATISFACCI~N [)EL PACIENTE 

La carencia dc atencibn da signiticado al concept0 de "satisfaccion del paciente". por 

lo cual sc ha tratado de encontrar un test que permita saber el grado de satisfaccion 

del usuario. con el tin dc modificar las fallas. 

I.oe\ve. (19891. mcnciona que los primeros trabajos teoricos tienen gran merito. ya 

que fucron los primeros cn ahordar tmias relacionados a la satisfaccion del pacientc. 

se enfocaron a indagar que era lo que afectaba a la satisfaccion del cliente. y 

dcscubrieron que puede ser el tiempo de espera. el trato del personal. preferencias 

personales y las cxpectativas. 

Con csto se puede obscrvar la importancia de la e\,aluacion de la calidad de la 

acencion medica. en dos niveles. el cuantitati\,o y el cualitativo: "e l  nivel cuantitativo 

se refiere especiticamente a 10s aspectos aplicativos. tecnico-medicos y la suticiencia 

de recursos dentro de 10s contenidos de la estructura. proceso y resultado. El nivel 

cualitativo. aunque tambien considera 10s tres contenidos importantes de la 

e\,aluacibn establecidos por Donabedian se ha enfocado a la evaluation de la atencion 

lnedica a traves de la satisfaccion que reporta el paciente". (Landeros y Salinas. 1996. 

p.2 I ). 

Drntro de las investigaciones iealizadas se ha encontrado que el repone de 

satisfaccion sc \,e influido por diversos factores o variables como el sexo. la edad. 

estado econonlico. social. escolaridad. el estres y la enfermedad. entre otros. 



I-lulka. %).ranski. Cassel y Thompson (1982. citado en Gallegos y Romero. 1996). 

propusieron un instrumento formado por tres areas: a)  Competencia profesional. b) 

calidad del personal medico y c) costo-conveniencia. observaron que habia aptitudes 

favorables en cuanto a la competencia profesional Icalidad personal . per0 menos 

favorable cn relacion al costo-conveniencia. incluyendo accesibilidad. entre las 

varinhles que se relacionahan con el repone de satisfaccion. se encontraron el sexo. 

education 1. ocupacion. 

Lopez Payan (1988. citado en Gallegos y Romero 1996 ). realize un estudio en un 

centro dr  salud del Distrito Federal. Mexico, en el cual pretendia descubrir el grado 

de satisfacci6n r insatisfaccion de pacientes atendidos por un especialista de medicina 

fhniiliar. Encontro que Ins pacientes estaban satisfechos en cuanto a la competencia !. 

calidad profesional. pero mostraron un p a n  nivel de insatisfaccion en relacion a1 

costo I conveniencia: relacionando esto con la edad. se obsewo que entre mas 

jbvenes eran habia mayor satisfaccion. asimismo el sexo femenino estaba m b  

satisfecho que cl masculine y por ultimo la ocupacion. y es que los pacientes que se 

dedicahan a ventas otorgaban un menor puntaje en el repone de satisfaccion. 

En una investigaci6n hecha por Linder y Pelzs (citado en Williams. 1994) estudiaron 

13 imponancia de los antecedentes psicologicos mis  imponantes y su influencia. 

tomando como variables las expectativas del paciente. ya que mediante esto se valora 

que efectos puede causar en la satisfaccion: llegando a la conclusion de que las 

expectativas y los valores pueden influir en la satisfaccion aunque la correlation sea 

minima dehido a que hay otros factores como la edad. el sexo y el estado civil. entre 

otros. 

Lewis (1995). considera que otros factores imponantes son 10s psicologicos. ya que 

son las estrategias de auto percepcion. el deseo de agradar. una reaction a la atencion, 

el efecto de la atencion misma y la disonancia cognitiva. cayendo en la tendencia de 

justiticar acciones propias juzgindolas positivamente. Otro factor ha sido el estado de 



enfermedad. ya que a mayor gravedad. se muestran rnb satisfechos que 10s que tiencn 

menor gravedad debido a que las expectativas juegan un papel rnuy imponante. Estas 

investigaciones son una muestra de las posibles formas de indagar en el repone de 

satisljcci6n y de la inlinidad es variable. por esto el estudio de la calidad de la 

atencihn hospitalaria se encuentra poco explorado. razon por la cual es necesario 

realizar mas estiidios con el fin de detinir m i s  especificamente lo que se involucra en 

le repone dc satisfaction de 10s usuarios. 

Se har i  una revision de diversas investigaciones quc evali~an la calidad de la atencihn 

mkdica. ). se retomaran principalmente las categorias mencionadas por Lewis en 1994 

utilizadas tambi6n por Callegos y Romero en 1996. realizando algunas 

modificacioncs que se consideraron pertinentes para la elaboration del instrumento - 
para evaluar la satisljccion del paciente. 

I.- DIMENSION EJECUCION PROFESIONAL: aborda lo relacionado a la manera 

en que el personal medico utiliza sus conocimientos para dar el tratamiento adecuado 

al pacicnte. 

c 1 1 1 1 1 -  I ~ l ~ ~ i ~ i f i r u c k i n :  ss la identification oponuna y exacta del problema de 

salud. asi como del manejo adecuado del tratamiento por pane del personal del irea 

midica. 

I la utilizacion de 10s conocimientos del medico en la atencion del 

pacienre. 

,S'eg~~r.hlrrd: la contianza que el medico brinda a las pacientes durante la atencion 

I , l t i ,r~,~uih~i~ll~~l:  la comunicacion de 10s problernas relacionados con la salud de 10s 

usuarios ). su tratamiento. 

/~lenr(/icoci(itl: la oporfuna identificacibn del problema de 10s pacientes. 



Aletickin: dar el servicio oponunamente. 

11.- DIMENSION ACTITUD DEL PROFESIONAL: el comportamiento del personal 

medico con los pacientes. 

7i.uro hrlrnroio - ..l~iiohiliclud: el trato amablc !: cordial que el personal del irea medica 

brinda a las pi~cicntes. 

n n p r ~ c i ~ i :  cs.la colaboraci6n en el tratamiento de las pacientes por pane de las 

enfirnmcras y doctores. 

' ~ t ~ i t i c c i n :  la accion de responder con conesia las dudas en relacion al 

pndeciniiento y tratamiento dc las pacientes. 

Enip~ui[l: la confianza que exista entre el medico - paciente. paciente - mL'dico. 

,Irmcidtl o Proh1ettio.s P.sirosociu1e.i: el interes por pane de doctores y enfermrras en 

rclacion a los problenias sociales que puedan tener las pacientes. asi ta~nbien de la 

c~nt i lmza dr  estas ultimas para contirselas. 

I l l . -  DII\.IENSION DE ORGANIZAC~ON: la distribucion y manejo interno en el 

hospital para brindar el sewicio. 

:lccesihilid~rd - .4cowoduci61i: la distribucion interna adecuada de 10s servicios para 

un f ic i l  acceso de las pacientes: asi tambien el tiempo minimo de espera como la 

rualizacion de trimites para ser recibido en la institution. 

E/icje~icitl: es la facultad para lograr un efecto positivo en el paciente (salud) en 

relaci"n a1 scrvicio hrindado. 

R P ~ I I ~ S O S :  que los doctores ! enfermeras que brindan la atencion y el equipo sean 

suficientes para cubrir la dernanda de la pohlacihn del hospital. asi tambien si se 

uncuentran adecuadamente distribuidos. 



IV.- DIMENSION SATISFACCION GENERAL: los aspectos generales que 

pennitan evaluar la calidad de la atenci6n brindada. 

S~i~i~/t~lirccirin Geriernl: si el paciente ve cubienas sus expectativas en relacion a1 

servicio hrindado. 

Recrrrrcnriu: panicndo de que el servicio brindado fue de calidad. en un futuro el 

paciente si regresaria al hospital para scr atendido nuevamente. 

Reronrer~rl[rcki,i: el paciente al estar satisfecho con la atencion brindada. tendria 

conlianza para recomcndar a otras personas. 

Ha sido dcfinida por diversos autores. tnl c.s el caso de Landems y Salinas (1996). que 

consideran a la satisfacci~jn del paciente relacionada a los servicios de salud como un 

coniponente de la calidad de la atencion y una medida que permite identiticar los 

atributos dr  10s senricios de mayor imponancia para la poblacion. 

Linder-Pelz (1982. citado. en Landcros ). Salinas. 1996) aponan una definition 

conceptual de satisfaccion de paciente a partir de estudios realizados. en 10s cuales 

cncontro principalmente variables psico-sociales (Las expectativas-creencias del 

servicio. valor-actitud: ocurrencia-comparacion interpersonal que probablemente 

scan determinantes para la satisfaccibn del paciente. ya que e s t h  enfocadas a la 

..c\-aluacihn positiva del individuo a distintas dimensiones del cuidado de las salud. 

estos autores mencionan seis hipotesis que pueden detenninar la insatisfaccion o 

satisfaccion: 

1. La satisfaction estara directamente relacionada a la suma de productos de creencias 

(E~~ec ta t ivas )  y valoraciones (valores) en relacion a aspectos de cuidado. 



2. 1.a satisfaccihn variara positivamcnte cuando la amplitud de lo que es percibido 

ocurra coincidiondo con su prioridad. 

3. 1.a satisfaccibn estari directamentc relacionada con los indices de ocurrencia. 

4. 1.a satisfaccibn \,ariara positi\,aniente con la frecuencia de ocurrencia y la 

eupectati\,a solo cuando el objeto ss e\.aluado. 

5 lJna combinacibn dc espectativas positi\'as y ocurrencias positivas mostram altos 

indices dc satislhccion. mientras espectativas positivas y ocurrencias negativas daran 

como resultado hajos niveles de satisljcci6n. 

6. 1.3 satisfaccibn scri mejor cuando la ocurrencia sea percibida como buena o mejor 

que aquella percibida por otros 

Gonzilez y Morelos (1984. citado en Gallegos y Romero. 1996). consideran la 

satisfaccion conio la accibn y aspect0 de satisfacerse !.lo complacencia del paciente. 

lo cual es el resultado del cumplimiento de las rxpectativas del usuario. 

Por so pane Williams (1994). considera a la satisfaccion como conformidad que juega 

un papel importante en la pronta legitimacion de las perspectivas de los pacientes 

sicndo para i.1 imponante la moti\,acion. 

Para Haneloh y Casparie (1991. citado en Landeros y Salinas. 1996). la satisfaccibn 

del pacientc puede ser: I )Un medio para alcanzar la calidad en el cuidado: 2)EI 

resultado d r l  cuidado proporcionado: 3)Un indicador de los aspectos del cuidado 

(satisfaccion-insarisfaccion). 4)Un medio para evaluar la calidad del cuidado por 

medio de valores objeti\,os previamente determinados. 

Como se puede obsenaar. todos 10s conceptos de satisfaccion giran en torno a1 

cumplimiento de espectativas de satisfaccion del medico-paciente en cuanto a la 



calidad y el scrvicio recibido. mostrando asi la inquietud por conocer el grado de 

satislaccihn de 10s usuarios. y como ya se mmciono. diversos investigadores se han 

enfocado a la creaciOn de distintos medios para evaluar la satisfaction valiindose de 

puquefios instrumentos relacionados a 10s aspectos tecnicos y humanos. en forma de 

mtre~istil e inventarios. 

Dentro de dichas investigaciones se han tomado en cuenta factores que intervienen 

para posihilitar la galna de experiencias que i'avorecen la depresion. no se desconoce 

la influuncia gcnetica y hiologica para sentirse de ese modo. per0 no son factores 

i~nicos que predisponen a las mujeres. la depresion no es una caracteristica natural de 

estas sino que las han hecho apropiarse de ella. viviendola como pane de su 

personalidad y de su estilo caracteristico de componamiento. 

No existen datos exactos. per0 se Cree que para muchas mujeres la depresion parece 

continuar por largo tiempo y est6 estrechamente relacionada con las circunstancias 

econ6micas y sociales. es necesario recordar que las mujeres de este estudio 

pme~ieciiln todas a estratos socioecononiicos bajos. 

Cahe sefialar que las "etiquetas depresivas" se apropian de distinto modo y seglin 

cada persona. dependiendo de la clase social. el sexo. la edad. la educacion. la labor 

productivn. el estado civil. el tener hijos. entre otros de acuerdo a diversos criterios 

sociales. 

Son las mujeres de estratos socioeconomicos altos y medios las que tienen y buscan 

acceso a la atencion psiquiitrica para la solucion de su problema. mientras que la otra 

poblacion traduce ese estado de initno en flojera. desgano para realizar las cosas. o 

simplemente se centran en otras necesidades. 

Huang y Nifel (2001) consideran que la depresion postparto se asocia con algunos 

factores biologicos como alteration en 10s niveles de cortisol. anormalidades de la 



tiroides. complicaciones obstetricas e historias psiquiitricas pasadas. Gradillas. 2000 

alirma que en mis del 80% de las madres. el nivel hormonal cambia a lo largo de 

todo el emharazo y vuelve a cambiar despues de dar a luz. este estado confuso de la 

mcnte puede degenerar en varios grados de estres. 

Oretti. Hunter. Lazarus. Parkes y Harris (1997) sostienen qur hay relacion entre la 

prevalencia dc sintonias depresivos prenatales y algunos estados tiroidales de 

anticuerpos: por otro lado entre 10s factores sociales estin 10s contlictos maritales. 

relaciones deficientes con la gente que les rodea. y generalmente las carencias 

economicas. resultando tambien preponderante el hecho de haber planeado o no el 

enihrazo. Es muy comun el pensamiento generalizado de que toda mujer que tiene un 

legrado sufre por la perdida. per0 no en todos 10s casos es  asi. toda vez que cuando 

las condicionrs sociales no son las idoneas dicha perdida podria tener mas 

repercusiones positivas que negativas. esto es. para una chica de 15 afios que resulta 

embarazada. que no esta casada y que probablementr no contaria con el apoyo de su 

pareja si decidiera tencr a su hijo. la perdida del product0 le evitaria una serie de 

prohlenias Familiares. rconomicos y sociales. por lo que si el legrado se diera por un 

situacihn fhnuita como lo es un accidente. ella quedaria libre de cualquier culpa. otro 

C ~ S O  que se da mu? a mcnudo en 10s hospitales de gobiemo es la madre que llega al 

hospital por legrado. que se trata de su embarazo nlimero 5 o 6. que su marido no 

tiene un sueldo base o es niuy poco y por lo tanto no satisface las necesidades de 

sustento !: vrstido de toda la familia. 

De lo anterior se deriva la imponancia de analizar las repercusiones que pueden dar 

origen a una sintomatologia depresiva en la mujer. sohre todo en el period0 posterior 

n un parto o en su caso a un legrado. asi como la perception que esta tenga del 

entorno que lr rodea y d r  la satisfaction o insatisfaccion que experimente en lo que a 

atcnci6n mt'dica se retiere. cabe mencionar que el trataniiento de legrado fue el 

segundo procedimiento gineco-obstetric0 m i s  frecuente despues del parto en 10s 

Hospitales drl Sector Salud y esta atenci6n se realiza actualmente solo en 



instiluciones de ?do y 3er nivel. este aumento desmrsurado obliga a hacer programas 

de apoyo para estas mujeres. pero no resulta facil para las lnstituciones de salud 

entender que el  termino Calidad es ()/beccr rrtl prodtrcro ,I .ccrl.ici,t de ucrrerd(~ u 10s 

reqtrerimirn~o.~ dcl clienre ntds ulld de 10 ylre pide o rsperrr. considerando la 

satishcci6n de la usuaria conio el principal indicador de calidad y si en salud 

reproductiva se considera que: "Calidad es satisfaccr las necesidades de la paciente de 

una manera consistente en todos los aspectos. todas las veces" nuevamente se enfatiza 

el punlc~ de vista de la usuaria. considerando indispensable quc quienes han tenido un 

legrado rsprcialmcntc en condiciones de riesgo tengan acceso a una atencibn de alta 

calidad. Gremsladc (1994. Citado en Saldatia Rivera. 2000). 

Es muy comlin que las madres salgan del hospital con una gran insatisfaccion y 

deseos de no \.ol\,er a poner un pie en 61 porque se sirnlen maltratadas ). abusadas por 

las rutinas o procedimientos casi carcelarios en los partos. algunas mujeres pueden 

tener mejores grados de satisfaccion: clinicamente se considera que la satisfaccion 

depcnde solo del i'uncionamiento curativo del sistema. sin considerar que tambien 

muestra \.alores y expectativas del paciente en relacion a diferentes aspectos del 

cuidado medico. en diversos estudios. como e l  realizado por Canaval. Gonzalez. 

Martinez-Schallmoser. Tovar. y Valencia. (2000) se ha descubieno que el estado 

socioeconciniico y cultural juegan un papel muy importante. pues a mayor nivel 

educative son mayores las expectativas que se tienen en cuanto al servicio medico y 

por lo tanto es menor el nivel de satisfacci6n. 

Es necesario dar atencion integral desde el embarazo. pano y postpano. con un 

enfoqur de esos procesos como ciclos vitales y no como enfermedades. con el 

ob,jeti\.o de que la satisfaccion de la usuaria se de en un marco conceptual de calidad 

que integre 10s siguientes elementos. Capacidad tecnica. tecnologia apropiada. 

equipo. suministros ). medicamentos. trato entre usuarias y prestadores de servicio. 

inforn~acion y senticios de salud reproductiva planificacion familiar y apoyo 

psicolcigico. Leonard y Winkler (1991). 



Para cumplir esta meta que suena muy ambiciosa es necesario considerar por 

separado las expectativas de ambos lados. las pacientes esperan conesia. ambiente 

agradahle. tienipos de espera reducidos. privacia. information medica completa. 

personal caliticado. diagnbstico y tratamiento eficiente: por otro lado las expectativas 

del trabajador son en terminos de satisfacciirn laboral. equipo e instrumental 

apropiado. rcconociniiento de sus superiores y remuneration adecuada a su nivel. Es 

una realidad que dichas expectativas aun no se cubren y que todavia es necesario 

trabajar en un esfuerzo conjunto p a n  alcanrar los objetivos que se tienen marcados y 

poder decir que se tiene y se brinda un servicio medico con verdadera calidad de 

atencion por pane del personal medico y dcnicos de la lnstitucion. 



INFLUENCIA DE LA DEPRESION EN MUJERES POSTPARTO 
Y POSTLECRADO 

Iiablar de depresibn en la actualidad no necesariamente implica ahondar en terminos 

psicol6gicos. ya que ~nuchas otras irens de la ciencia medica se preocupan cada vez 

m6s en in~estigar sus cnusas. y es que "la depresion ocupa un lugar destacado en 10s 

problemas clinicos de mayor pre\'alencia en la sociedad contemporinea. Algunos 

clinic05 c investigadores sefialan que en la etiologia se involucran diversos factores: 

geniticos. hioquimicos. de personalidad. eventos estresantes de la vida. medio social: 

algunab son consecuencia de drogas como anfetaminas o rauwoifia. No obstante. en la 

mayorin de las depresiones. la etiologia es inciena debido a la cornbinacion de ellas." 

(Klerman y Wcissrnan. 1980: citado en Garcia 1991). 

Billings. Cronkite ). Moos (1983. citado en Garcia. Op. Cit.). quienes en algunas 

invcstigaciones uhsen,aron que los eventos que pueden originar a la depresion 

pueden srr un divorcio. la muerte de alg~in ser querido. cuando Ins hijos se 

independizan. la falta de dinero. el trabajo. la presion del tiempo. la falta de decision. 

asi tambiin se ha obsenpado que la depresion aparece en personas inmediatamente 

despuis de  llabrr sido sometidas a una intervention quinirgica. 

Garcia (1991) menciona que la depresion no se origina en todos Ins casos por las 

mismas causas. sino que tamhien tiene que ver el rol que se juegue socialmente. 

porqur va a variar mucho el tipo de cornportamiento que se les demanda a cada 

individuo. y que se da por la estructura de factores psicologicos. en funcion de las 

esperiencias y de la organization sociocultural. 

Lo antes mencionado. podia relacionarse con el mayor indice de depresion en el 

seso femenino. ohsen~ando que las caracteristicas que presentan hacen suponer que 

existen factores desencadenantes. la depresion es un sintoma tan comlin durante el 



emharazo como despuis del parto o un ahorto. extirpacion de matriz entre otros. sin 

embargo no se pretende generalizar. !, dar por hecho que todas las mujeres que pasen 

por esta situacibn presentan un cuadro depresivo. sin dejar de lado claro esta. que 

definitivamente son sucesos que traen cambios fisicos y psicologicos y que aunados a 

la susceptihilidad de cada mujer pueden causar desequilibrio en su estado emocional. 

por esto surge la necesidad d e  indagar mas sobre la posihle depresion en mujeres 

despues de un pano o legrado segun sea el caso. 

Canaval. (ionzilez. Martinez-Schallmoser. Tovar y Valencia (2000). seiialan que 

existen pocos cstudios sobre depresion postparto en mujeres latinas: y aun no se ha 

Ilcgado a un acuerdo con respecto a las causas y factores asociados a esta. per0 la 

detinen como un estado de animo donde se presentan sentimientos de tristeza. llanto 

ficil. ialta de esperanza. anorexia. inquietud. disturbios en el sueiio y lahilidad 

emocional. csrado que empieza dentro de las 4 a 6 semanas despues del parto. con una 

incidencia de 3% a 27%. que puede durar de un mes hasta mas de un aiio. Se han 

sugerido muchas etiologias. especialmente la de 10s conflictos que se presentan al 

asuniir el papel de madre. una personalidad inadecuada. episodios depresivos previos. 

v la caida dramitica en 10s niveles hormonales. 

En un estudio. publicado en la revista British Medical Journal. mis  de 9.000 mujeres 

britinicas refistraron sus estados de animo durante el embarazo y tras el pano en una 

serie de cuestionarios. Fue evaluada la depresion a las 18 y 32 semanas de emharazo. 

asi como a las ocho semanas y ocho rneses de haber dado a luz. Los cientificos 

encontraron que 13.5% de las mujeres pasaran el umbra1 de la depresion cuando 

tenian 32 semanas de embarazo. mientras que 9.1% alcanzo ese nivel ocho semanas 

drspuPs del pano. la depresion se presenta en una proporcion igual en las mujeres 

cntre 10 y 15% dc cllas durante otras etapas de  su vida. Jonathan Evans (2001 ). 

Beck (1993. citado en Canawl. Gonzilez. Martinez-Schallmoser. Tovar y Valencia 

2000) rstablece que las mujeres se deprimen mis  durantc el postparto. esto debe ser 



tomado en cuenta porque esas mujeres estarian experimentando malestar psicologico 

y la mayoria no rccibe ni busca ayuda o cuidado apropiado. Este hallazgo sugiere que 

en algunos casos puede ser posible que el desorden psicologico que se presenta en el 

eniharazo sc continut' en el postparto. 

Al respecto. Arieti (1992). arguments que despues del pano puede aparecer todo tipo 

de trastornos psiquiatricos. y aunque muchos autores atirman que no hay nada 

especilico en estos trastornos !.a que el pano es solo un factor precipitante que opera 

debilitando la resistencia de la puerpera: el nacimicnto de un hijo es un hecho niuy 

signiticatixn que no puede ser visto como un factor precipitante comlin. pues puede 

constituir un suceso que por sus caracteristicas intrinsecas encuentra en la paciente el 

terreno mas propicio para provocar un desorden psiquiitrico. 
. 

Zilboorg (1931. citado en Arieti. 1992). fue uno de 10s primeros que inform0 acerca 

de estados depresivos tanto en el padre como en la madre despues del nacimiento de 

un hiio. los interpret6 fundamentalmente como reactivaciones de un apego edipico 

incestuoso hacia el progenitor del sexo opuesto. 

Posteriorniente Beiber ). Beiber (1977. citado en Arieti. 1992). presentaron un estudio 

de ditaersos tipos de desordenes psiquiatricos postparto en madres y padres. el 

fenbmeno que observaron con frecuencia en las mujeres. era que la paciente temia 

despertar una hostilidad competitiva en su madre y por lo tanto no deseaba tener la 

misnla cantidad de hijos que tuvo aquella. 

Por su pane Bryan. Georgiopoulos. Harms. Huxsahl. Larson. Yawn. (1999). 

realizaron una investigation que t w o  como objetivo. identiticar la incidencia de 10s 

casos de depresion en la poblacion del condado de Olmsted Minnesota. para lo cual 

tomaron una muestra azarosa de 403 mujeres que dieron a luz en 1993. se estudiaron 

los sintomas de la depresion y variables asociadas a ella durante el embarazo. 

posteriores 31 pano y un atio despues. se encontro que 3% dc las mujcres tuvieron 



depresion durante el atio siguiente al parto. 7% no tuvieron depresion antes del parto. 

Se hallmon datos signilicativos respecto a las asociaciones entre la depresion pospano 

y las madres solteras jovenes asi como el consumo de tabaco y uso ilegal de 

medicamentos durante el embarazo. historiales en el abuso de estupefacientes y una 

all3 incidcncia en el depanamento de servicios de emergencia por desordenes 

afectivos: se concluyo que aunque la incidencia de la depresibn pospano f i e  

significativamente haia. cstos datos serviran para ;studios futuros ya qur la 

proyeccion sistctnitica de la depresinn preexistiri en esta poblacion. 

De acuerdo a 10s datos obtenidos en la web en alenamexico.org. muchas mujeres 

experimentan depresiones postparto. debido principalmente a la ausencia del bebe en 

so vientre: sin embargo. estas no podran compararse nunca con las depresiones 

postlegrado. porque en este caso el bebe ha mueno. Hay depresi6n medica. cuando 

hay tristeza constante. la mujer es negativa acerca de ella misma y del futuro. algunas 

veces llegca el suicidio y puede llevar a cambios de apetito y desordenes en el suelio. 

[ lay dos tipos de factores: 10s sociales y 10s familiares. ambos influyen en gran 

mcdida a qoe cl impacto psicologico en la mujer sea mas profundo. incluso dificultan 

el proceso de la curaci6n. 

Las cuestiones sociales proporcionan un doble mensajr a la mujer. o le causan 

diticultad para confrontar sus pensamientos con sus acciones. 

En estudios re\-isados por el Gohiemo de 10s Estados Unidos. En 1989 el Cimjano 

General de 10s Estados Unidos. C. Everen Koop. reviso mas de 250 repones y llego a 

la conclusion que no habia la suficiente evidencia de que el legrado este exento de 

peligro psicolo~ico. EI indico ..."q ue no hay duda que hay personas que tienen 

problemas sweros psicologicos despues de un legrado." El Dr. Koop critic6 la falta 

de estudios !. pidio que se ahondara en ello. eso nunca se hizo. 



La literatura sobre este fenomeno indica que lo que dijo el Dr. Koop es cierto. Todos 

10s estudios han demostrado que siempre hay mujeres afectndas con un dafio 

psicologico despuks de tener un legrado. Ahora no hay desacuerdo entre 10s que 

estudian cstos casos de que si hay mujeres que sufren de reacciones negativas 

psicologicas despues de haberse hecho un legrado. 

Un estudio fue conducido entre 1900 mujeres que tuvieron legrados. el estudio 

preguntaba "~Esis t io  alg~in efecto psicologico negativo ... (causado) por su legrado?". 

94% respondieron "Si". 2% respondieron "No". 

Otro estudio fie conducido por la Dra. Speckhard A. (2000) en la Universidad de 

Minnesota. Ella concluyi~ "Luego de 5 a 10 afios. el 54 % de las madres que tuvieron 

un legrado sufre pcsadillns. 81% piensa en su hijo abonado. 35% percibia visitas de 

su hiio. y 96% sentia que habian tomado una "vida humana." 

Para Baquedano Lopez(Z001) y De la Cmz. (1990) la depresion pospano surge 

desputs del nacimiento de un hijo (del 3er. al 80. dia) la madre puede sentirse 

cansada y creerse deprimida. Esto podemos explicarlo de manera relativamente 

sencilla: 10s cambios hormonales. la tension a la que ha estado sometida 

especialrnmte si se trata de su primer embarazo. las noches sin poder dormir. etcetera: 

desde luego que todo lo anterior no es una depresion y se trata de una reaccion 

comp~ensible ante el estres en lo biologico como en lo psicologico. Pero en algunas 

rnadres sobreviene un cuadro depresivo. En estas depresiones secundarias al pano. el 

manqio psicoteraptlutico. el apoyo a1 esposo y en general todas las medidas de apoyo 

psicol6gico. adquieren especial relevancia. 

3.1 ;QUE ES LA DEPRESION? DIVERSOS ENFOQUES 

TEORICOS. 

La depresion es una enfermedad de naturaleza psicologica matizindose como 

trastorno del estado de animo. se da en ambos sesos. en todas las edades. sociedades 



y culturas en proporcioncs que varian de una a otra. Generalmente quien la padece 

presenta una scrie de padecimientos que permiten reconocerla. trastornos de la 

aft.cti\,idad que se dan como condiciones ljnicas con caracteristicas muy paniculares 

o bien que acompaiian a otros estados patologicos mismos que no solo afectan la 

conducta dv quien la padece sino tambiin su circulo social y por consiguiente su 

estado emotional. 

Desde el punto de vista conductrral. las aproximaciones teoricas pueden ser 

divididas. a grandes rasgos. en las que enfatizan el "reforzamiento" y aquellas que 

enfatizan las "cogniciones" en la ctiologia de la depresion. Mientns que esas dos 

conceptualizaciones dilieren con relacion al "que" de la causacion. existen algunas 

similitudes. amhos silponen que el paciente deprimido ha adquirido patrones de 

reaccion dcsadaptativos que pueden ser desaprendidos: 10s sintomas son vistos como 

imponantes m si mismos y no como manifestaciones de conflictos subyacentes. 

E l  Cort~lrrctismo: estudia el componamiento y limita su tarea a la investigacion 

mediante mt'todos ohjeti\.os. experimentales y de obsewacion. de las respuestas 

motrices o glandularcs a estimulos conocidos. reduce la vida mental a un mecanismo 

de rrtlejos y constituye una concepcibn muy elemental de la misma. La terapia de 

conducta no pone infasis en las experiencias internas del paciente tales como 

pensamientos. senrimientos. deseos. aspiraciones y attitudes. 

Seligman (1975. citado en Salinas. 1998) utilizando un paradigma experimental 

propuso. inicialmente. una teoria de la depresion humana en donde es central el efecto 

de la independencia de la conducta y sus productos. El desamparo aprendido es un 

fenbmeno de laboratorio observado cuando unos perros fueron expuestos a un trauma 

incontrolable. I.os fendmenos principales del desamparo aprendido son: 1) la 

pasividad: 2) un retardo en el aprendizaje; 3) la carencia de agresividad y 

competitividad: 4) la pirdida de peso y bajo consumo de comida. El antecedente 

critic0 pard la aparicion del desamparo aprendido no es el "trauma" (por ejemplo. 



recibir choqucs elc'ctricos) en si mismo sino la carencia de control sobre el evento 

traumtitico: dc esta manera. 10s sujetos deprimidos se considera que estin en 

situacioncs en las cuales sus respuestas y el reforzamiento son independientes. La 

recupcraci6n de la creencia de que la respuesta produce reforzamiento es el cambio de 

actitud critico que. sc hipotetiza. cum la depresion. 

El P.sicunndli.sis. en su intento de ser reconocido por tratar el prohlema de la 

depresinn sc distingue dc las d e m b  teorias psicologicas por el hecho de que sus 

panes esenciales estan fundadas sobre hipolesis que interpretan resultados 

individuales ohtenidos en la terapeutica. La terapia se basa en la interpretacion de 10s 

procesos nientalcs inconscientes. usa la asociacion libre y por lo tanto la minima 

actividad por pane del terapeuta lo cual influye de modo negativo en el paciente 

depresivo pues trae como consecuencia el hundimiento del mismo en un laberinto de 

preocupacioncs negativas. 

"Freud arguments desde una postura psicoanalitica. que la depresion es un estado 

donde las personas vuel\,en la agresion asi mismas en lugar de dirigirla a 10s 

indi\,iduos que son objetos de esos sentimientos." (Garcia. 1991. Pag. 2). 

De la Fuente (1996) la define como "un estado global. inmotivado que representa un 

camhio iniponante en el modo de sentir. pensar y actuar. habituales en la persona y 

que tiende a seguir un curso autonomo. es decir independiente de eventos externos" 

(f'ig.. 439). Habla de un sindronle general de depresidn. que se manifiesta en tres 

esferas y menciona de que manen afecta a cada una de ellas: 

Esf>ro ~rfi.crira. aqui se haya el nucleo de la depresion. el abatimiento del humor. la 

atliccion. el pesimismo. la desesperanza. la inhibition de las motivaciones. la perdida 

de 10s apetitos e intereses y la angustia o la agitation. 



Erlkrir n1~17irih.o. estin presentes la tijacion de la atencion en la vivencia dolorosa y 

la transfbrmacinn negati\,a de la imagen de uno mismo. la tendencia exagerada a la 

autocritica y la auto de\~aluacion. es frecuente que el enfermo muestre mayor 

abatimiento al iniciar el dia y una disminucion del rnismo a l  anochecer. 

Erfbru soniriricir. son muy frecuenles la perdida de apetito. hajar de peso. 

perturbaci6n del suerio. presencia de sintomas neuroticos tales como fobias. 

obsesiones. astenia e hiuocondriasis. 

Es importante seRalar que la intluencia de la cultura en la depresion va a determinar 

la posihle inclination hacia uno de estos mbros. ya que algunas personas espresan 

el sufrirniento en t im inos  de sintomas y enfermedades fisicas. porque tienen 
. 

diticultad para describir sus estados subjetivos o bien. porque esta ultima tiene 

mayor aceptacion social. 

Hasta Iio?. no esiste una respuesta tinica que nos diga cuales son las causas de la  

drpresion ya que se piensa que la enfermedad depresiva es causada por \!arias 

hctores de ~ulncrabilidad. que segi~n Colin Piana (1994) son: 

n) Fircror ,yet~c;/ir.~~: 

Di\rrrsos rstudios han comprohado que la depresion es mas comun en ciertas 

thmilias. el factor lhereditario en estos casos se refiere a que 10s hijos de personas 

depresivas tienen mayor riesgo a verse afectados por la enfermedad que 10s hijos de 

suietos que nunca han presentado depresion. 

h) F<rr.lor p.~icol,i,yir.o: 

r\lgunas in\,estigaciones han postulado que cienas experiencias de los primeros aAos 

dr  la vida. corno la muene o separacion de 10s padres. incrementan la predisposicion 

del sujeto para la depresion. Por otra pane. cienos rasgos de la personalidad como la 



preocupacion excesiva y persistente. la baja autoestima. la dificultad para espresar 

los sentimientos. la inseguridad. la dependencia o el perfeccionisrno. !, las 

eupectativas demasiado elevadas frente a uno mismo o a 10s demas. tren como 

consecuencia mayor riesgo de sufrir depresibn. 

c) IQrcror hiolhgico: 

La enfermedad depresiva puede aparecer despuis de ciertos problemas fisicos. tales 

como: infccciones. enfermedades crhnicas o por la administracian de algunos 

mcdicamentos. rambien puede presentarse cn las mujeres despues de un pano. todo 

lo anterior ha generado investigaciones biomedicas que han descubierto alteraciones 

del equilibria quimico en las celulas del cerebro. 

d) Fircror irnlhi~~nrul: 

1.0s acontecimientos estresantes de la vida. especialmente cuando son graves y 

prolongndos. aumentan la vulrirrabilidad del individuo a padecer drpresilin. En ustc 

apanado puede ubicarse la problem6tica relacionada con el trabajo. las nnanzas. la 

relnciOn conyugal o familiar. . 
RaFael blateu (1998). desde el punto de vista cognitivo. entiende a la depresion como 

una disminucion o baja energetica de algunos componentes de la  persona. que en la 

energin \.ital o biologica se manifiesta como des\,italizacion (falta de voluntad. 

iniciativa o ganas de hacer mas o menos cosas. trabajos. y actividades. entre otros). 

cn la afectividad se espresa como tristeza. \'acio esistencial. auto culpa. soledad y en 

In nlente st crea ofuscamiento. pesimismo. acrecentamiento descontrolado de oscuros 

pcnsamientos dominantes. inseguridad. etc. Hay otros sintomas. pero estos son 10s 

m6s frecuentes ?. universales que suelen manifestuse conjuntados -no aislados- en el 

caso dr  un estado depresivo. es decir. una persona que unicamente viva la tristeza. el 

pe"mismo. la inseguridad. o la desgana. no significa que este deprimida. 



Beck. Rush. Shaw. and Emely. ( 1  983).. puntualizan algunas obsen,aciones sobre la 

depresion. considera que existen cienas caracteristicas que la diferencian de otras 

neurosis. suele tener periodos de gran intensidad o ausencia de 10s sintomas. es 

epiddica. y los factores drsencadenantes surgen de una perdida percibida o real. 

alirnia que "el paradigma personal del paciente cuando se encuentra en un estado 

depresivo da lugar a una vision distorsionada de si mismo y del mundo. sus ideas y 

creencias negativas le parccen una representaci6n veridica de la realidad incluso 

cuando a otras personas y a GI mismo cuando no esta deprimido les parezcan 

inverosimiIes".(Pig.28). 

Rafael Mateu ( 1  998). comenta que las causas de la depresion se dividen en esternas e 

internas. ].as causas externas son solamente desencadenantes que incidiendo sobre la 

desarmonia interior. despliegan el estado depresivo. Como ejemplos frecuentes estan 

las desilusiones afectivas 10s conflictos interpersonales. la margination o aislamiento 

por pane de otras personas. la jubilation no aceptada. 10s problemas economicos y la 

muene de alguien querido. entre otros. Pero si se obsewa que las antedichas 

situaciones no producen el mismo efecto en todas las personas. se entendera que las 

verdnderas causas de las depresiones son internas. las cuales llevan. durante un 

period0 de tiempo mas o menos largo. a un desajuste o desarmonia psicologica que. 

se constituye en campo ahonado para que antes o despues. surja la depresion. 

Ejemplos de estas son la hipersensibilidad. 10s miedos prolongados. las 

preocupaciones. las fmstraciones. el pesimismo. la tristeza. la tension nerviosa. la 

incomunicacion. la soledad. las dependencias. la desvitalizacion progresiva con la 

edad. la fuene doranza del pasado. la rigidez. la enfermedad. un parto o un legrado. 

rntre otros. 

Por su pane Campillo y Carabeo (1979). agrupan 10s factores causales de la 

depresion en tres: 



concomitor~tes como mlkrmedades fisicas y alcoholismo. predisponentes, la carga 

geneticn. el hiotipo corporal. y finalmente 10s factoresprecipitantes o eventos de la 

vida. pcrdida de alg~in ser querido. descalabros econ6micos. enfermedades fisicas 

sencillns como una gripe o complicadas como una intervention qu i~ rg i ca .  

Dc la I'ucntc (1096) coincide con Campillo y Carabeo (1 979) en lo que respecta a 

los hctores predisponcntes. sin embargo. no deja de lado la hipotesis de que muchas 

depresiones estin en realidad objetivamente inmotivadas y su atribucion a causas 

triviales noes sino un intento de encontrarles una explicacion psicologica real. 

A dikrencia de 10s anteriores. Beck. Rush. Shaw. and Emery.(l983). ubican como 

factorcs causantes de la depresi6n a 10s errores sistematicos que se dan en el 

pensamicnto dcl paciente que mantienen su creencia en la  validez de sus conceptos 

ncgativos. incluso a pesar de la existencia de evidencia contraria: 

I )  i 1 1 t 1 i r  orhitrtrrirr. se refiere a1 proceso de adelantar una determinada 

conclusiirn en ausencia de la evidencia que la apoye o cuando la evidencia es 

contraria a la conclusion. 

1) ah,srracci,ir~ .sclecril.a. consiste en centrarse en algun detalle extraido fuera de su 

contesto. ignorando otras caracteristicas m b  relevantes de la situacion y 

conceptualizar toda una experiencia sobre la base de ese fragmento. 

3) ~enerirli:rrcihn e.rrcsi~.rr. se retiere al proceso de elaborar una regla general o una 

conclusion 3 panir de uno o varies hechos aislados y de aplicar el concepto tanto 

a situaciones relacionadas como a situaciones inconexas. 

4) I I I ( L V ; I I I ; : ~ I ~ ~ ~ ~ I  .v minimisorion. quedan reflejadai en 10s errores cometidos a1 

evaluar la significaci6n o magnitud de un evento: errores de tal calibre que 

constituyen una distorsion. 



5 )  p ~ . ~ o ~ i a l i ~ o c ~ O ~ i .  se reliere a la tendencia y facilidad para atribuirse a si mismo 

fen6menos esternos cuando no existe una base firme para hacer tal conexion. 

6)  pensomie~iio oh.rolr~ti.v~o ~licot(imico. se manifiesta en la tendencia a clasiticar 

todas las evperiencias segun una o dos categorias opuestas: por ejemplo. 

impecable o sucio. Para describirse a si mismo el paciente generalmente 

selecciona las categorias del extremo negativo. 

Sin embargo a pesar de toda la serie de conductas y padecimientos de la depresion. 

no ha sido fjcil su identiticacion y por lo tanto su atencion. ya que es corntin que la 

persona quc sufrc de depresi6n acuda primer0 a la consulta del medico general. pues 

como ya sc ha mencionado anteriormente. las manifestaciones fisicas no se hacen 

esperar. pero desalbnunadamente pocas veces el medico reconoce un cuadro 

depresivu. ya que se orienta especificamente a dichos padecimientos fisicos: cuando 

el mr'dico idrntitica un cuadro depresivo. el trato a1 paciente debe cubrir algunas 

caracteristicas para evitar el surgimiento de percepciones erroneas de rechazo. dicho 

trato se basa en la comprension de la naturaleza del trastomo. el manejo efectivo de 

la relacibn con el pacirnte y el uso adecuado de 10s medicamentos especiticos. para 

esto es necesario tomar en cuenta las siguientes medidas generales que segun De la 

Fuente (1996). indudablemente permitiran que el paciente se sienta a gusto: 

a)  ex6menes y consultas innecesarias 

b) ayudar a1 enl'ermo a aceptar su impotencia y perdida de libertad y a mantener viva 
la esperanza 

c) explicarle la naturaleza del problema enfatimdo que es transitorio y e n  la eficacia 

de los recursos transitorios 

d) lograr la cooperation de 10s familiares 

e) eliminar en lo posible las cargas y tensiones i~ecesa r i a s  

n e ~ i t a r  que haga cambios radicales en su vida 



g) verlo periodicamente hasta su total recuperation y estar accesible para que pueda 

consultar sus dudas e indecisiones 

Finalmmte todo lo que se ha seiialado con respecto a la problematica de la depresihn. 

y especilicamente la dilicultad para identiticarla. son motivos de peso para indagar a 

fondo una forma elicaz de combatirla. per0 para llegar a cumplir este objetivo es 

nrcesario \-alernos de algunos instmmentos que nos permitan evaluarla. asi como de 

una teoria que lo avale y que a su vez sea validada y reconocida por su experiencia 

en dicho problema. 

3.2 D E P R E S I ~ N  DESDE UN PUNTO DE VISTA COGNITIVO - 
CONDUCTUAL. . 

La depresi6n es un fenomeno que afecta de manera creciente a una gran cantidad dc 

personas en nuestros dias. En el imbi to mundial. seiialan informes de la OMS que la 

prevalencia del sindrome depresivo alcanza valores de 3 a 4 por ciento en la 

poblacion general y que un 10% de la poblacion mayor de 15 aiios llega a presentar 

estados depresivos en alguna epoca de su vida. dichos datos estan referidos sobre 

todo a 10s paises desarrollados (Suirez, 1989): es un problema que cada vez va 

adquiriendo mayor fuerza. pues con frecuencia pasan desapercibidas y por esto pocas 

veces se llega a establecer una estrategia terapeutica adecuada. lo cual hace evidente 

la necesidad de desarrollar un tipo de tempia psicologica eficaz que determine 

claramente sus indicaciones y contraindicaciones y que a su vez desempeiie un buen 

papel en el tratamiento general del paciente depresivo. 

lndependientemente de que las primeras formulaciones acerca de la  depresion 

surgieron dc apmsimaciones intra psiquicas y psicodinhicas, 10s avances en la 

investigacihn y evaluation conductual de ese fenomeno ban permitido el desarrollo 

de esquemas conceptuales para explicar su g6nesis y mantenimiento. Cada teoria 

elaborada se enfoca sobre un mecanismo central que se supone es causante de la 



depresi6n y solamente de manera secundaria toma en cuenta otros sintomas y 

conductas prohlemiticas. aunque la clase de datos tipicarnente presentedos se deriva 

de las correlaciones en estudios que trataron individuos deprimidos: 

L a  leropia cognilivo pone gran enfasis en la investigation empirica de 10s 

pensamicntos. inferencias. conclusiones y supuestos automiiticos del paciente. 

Shaw y Beck. (1977. citados en Garcia. 1991 ). consideran .'que este enfoque teorico 

apoya que la resp~~esta ekcti\'a esti detennina por la forma en que el individuo 

estructura su experiencia. por que e l  dominio de ciertos esquemas cognitivos. el 

sujcto tiende a verse a si mismo. a sus experiencias. y a su futuro como algo 

negati\'o. lo que representa la triada cognitiva de la depresiun". 

1.0s tchricos cognitivos como Beck y cols. 1976: Rehm. 1977 y Seligman. 1975 

(citado en Salinas. 1998) proponen hipotesis que atribuyen un rol causal a las 

cosniciones en la depresion. aunque m ellos encontramos diftrencias en la naturaleza 

especifica de Ins rnismas. 

Rehm 1977 (citado en Salinas. 1998) sugiere que las personas deprimidas atienden 

selecti\,arnente a 10s eventos negativos de tal manera que 10s toman como criterios 

para hacrr su auto-evaluation produciindose que se utilicen altas tasas de auto- 

castigo en comhinaci6n con una baja en las tasas de auto-recompensas. 

Beck y Cols. (1983) la concibe como un desorden del pensamiento. Supone que 10s 

signos y sintomas de la depresion son una consecuencia de la  activation de patrones 

cogniti\,os negativos. el modelo que propone se basa en el supuesto teorico de que 10s 

efectos y la conducta de un individuo estan determinados en gran medida por el modo 

qut r ime de estructurar el mundo. sus cogniciones se basan en attitudes o supuestos 

desarrullados a panir de experiencias anteriores que provocan una vision negativa de 

uno mismo. una vision negativa del futuro y una vision negativa del mundo. 



Defiiiridn. 

La terapia cognitiva es un procedimiento activo a cono plazo. que se caracteriza por 

ser directivo. estructurado. que se utiliza para tratar distintas alteraciones 

psiquiatricas y el tcrapeuta y paciente trabajan de forma conjunta. Beck y Cols. 

(1983). 

Cnraclerislica.s 

La terapia cognitiva tiene cienas caracteristicas que la hacen ser diferente de la 

terapia traditional. entre ellas se encuentran las siguientes: 

I )  la estructlira formal de las sesiones. 

2 )  los tipos de problemas en que se centra. se centra en problemas de -'aqui y ahora". 

y se presta escasa atencion a la epoca de la infancia salvo que pueda clarificar 

ulgunos hechos actuales 

3)  es breve y con limite de tiempo. 

4) empleo del metodo socrhtico. aunque la colaboracihn del paciente en la 

formulacion del plan del tratamiento puede verse seriamente limitada o impedida 

por 10s sintomas que presenta. el lerapeuta debe valerse de ciena inventiva para 

estimular la panicipacion activa del paciente en la terapia 

5 )  se basa en el metodo cientifico. 

6) se sigue un modelo educativo. 

7) se basa en un esfuerzo colaborador entre paciente y terapeuta. el terapeuta que 

nplica la terapia cognitiva se encuentra en continua interacci6n con el paciente. 

8) condicion necesaria: una buena relacion terapeutica 



9) se orienta hacia 10s problemas. el terapeuta colabora activamente con el paciente 

en la exploracicin de las experiencias psicol6gicas de este y en la elaboration de 

programas de actividades. 

10) es de gran imponancia el trabajo en casa. 

Es asi con10 casi todas las experiencias pueden dar la oportunidad de hacer un 

andisis sohre los puntos de vista o crcencias negativas del paciente. por ejemplo para 

dar soluci6n ;i un sentimiento de ahandono en una persona que piensa que todo aquel 

con quien se encucntra le da la espalda con un gesto de  disgusto. se le ayuda a 

estahleccr un sistema para evaluar objetivamente sus reacciones ). expresiones 

faciales. 

Etinloaiu. 

Los origenes lilosoficos de la terapia se remontan a 10s estoicos. Epicteto (Sigln IV 

A.C) en El Rlchirillirin: "Los hombres no se penurban por causa de las cosas. sino 

por la interpretacion que de ellas hacen". Del mismo modo que en el estoicismo. las 

tilosotias orientales. como el Taoismo y el Budismo. han subrayado que las 

emociones humanas estbn basadas en las ideas. El control de los sentimientos mas 

intensos pucde lograrse mediante un cambio en las ideas. (Beck. Rush. Shaw y 

Emery. 1'183) 

Freud espuso inicialmente la idea de que 10s sentimientos y 10s afectos se basan en 

ideas inconscientes. La psicolo_eia individual de Alfred Adler indico la imponancia 

de comprender al paciente dentro del marco de sus propias experiencias conscientes 

la ternpin consistia en intentar explicar como la persona percibe y experimenta el 

mundo. 
. 

El trabajo de Ellis (1973) supuso un nuevo impulso en el desarrollo historic0 de las 

terapias Cogniti\,o-Conductuales. relaciona el estirnulo arnbiental o activador con las 

consecuencias emocionales a traves de la creencia intenriniente. asi el objetivo de su 



terapia racional emotiva consiste en hacer que el paciente tome conciencia de sus 

creencias irracionales y de las consecuencias emocionales inadecuadas de esta. 

E l  modelo cognitivo de la depresion como se ha obsewado ha surgido a panir de 

invest~gaciones clinicas. sistemiticas y experimentales. esta interaccion entre los 

enfoqucs clinico y experimental ha facilitado el desarrollo progresivo del modelo y 

del ripo de terapia que de &I se deriva (Beck. 1979). 

Slr~llestos. 

Beck (Beck. Rush. Shaw y E m e ~ .  1983). sefialan que la perspectiva historica de los 

modelos cognitivos se basa en los supuestos generales que a continuation se 

mencionan: 

I )  / ( I  percepcMn y en general. la experiencia son procesos acrivos que incluyen 

duros de inspeccidn y de inrrospeccidn 

2 )  / ( I S  co,rnicione.s del pucienre son el res~rlrado de unu sinresis de estin1u1o.s inrernos 

I. <'.rternl~.s. 

3) el moc111 que riene el individuo de evaluar una siruacidn .re hace evidenre. u parrir 

CIC S I I S  cognicio11e.s. 

-/) esru.s cogniciones consfir~~yen la "corriente de conciencia" o campo fenominico 

cle lola per.sonu. rllre r~ f le ja  la config~rracidn de ella misma, su mundo. su pasado 

I. S I I ~ ~ U I I ~ U .  

5 )  1r1.s rnudificuciones del contenido de /as esrrucruras cognitivas de una persona 

inf111wn en S I I  estadu afecrivo y en stis pauras de conducts. 

6 )  tnedirmre la trrapia psicol6gico, un paciente puede llegar a darse cuenta de strs 

~li.sror.sio17e.s rognirivas. 

7 )  lo c11mec~,i617 de rsros con.str~rctos errdneos puede producir una mejoria clinica. 



De lbrma practica y sencilla. al hacer una conjuncion de 10s supuestos que ya se han 

mencionado podenios decir. que 10s efectos y la conducta de un individuo estan 

determinados en Bran medida por el modo que tiene de estructurar el mundo. 

El oh.jetivo principal de la terapia cognitiva es "investigar 10s pensamientos !. 

sentiinientos del paciente durante la sesion terapeutica y entre las sesiones" (Beck. y 

Cols.1983. 1'6g.16). 

El modelo cognitive postula tres conceptos especificos para explicar el sustrato 

psicolhgico de la depresicin: 

Triird[r c.o,qrii/ivu. consiste en tres patrones cognitivos que inducen al pacicnte a 

considerarsc a si mismu. su futuro y sus experiencias de un modo idiosincrasicos. 

Or,q~rrii:oci~iri eirrr~crtrrol del pen.sun~irnro drpresivo. este se refiere al modelo de 

esquemas y se utiliza para explicar porque mantiene el paciente depresivo actitudcs 

que le hacen suliir y son contraproducentes incluso en contra de la evidencia objetiva 

de que csisten ljctores positives en su vida. 

err ore.^ or e/~~r~~ce.srrrilienro 'le lo ir~forrnurion. los errores sistematicos que se dan en 

el pensanliento del depresivo mantienen la creencia en la  validez de sus conceptos 

negati\.os. incluso n pesar de la existencia de evidencia contraria. entre ellos esta la 

inlbrmcia arhitraria. abstraction selectiva. generalization excesiva. maximization y 

minimization de 10s eventos. personalizacion de 10s eventos. pensamiento absolutista 

o dicotomico. (Becky Cols.. 1983). 

[.a terapia cognitive-conductual es un metodo sencillo y facil de aplicnr. dado que no 

requiere de una situacibn ambiental particular para llevarse a cabo. y la interaction 

qut. desde un principio hay entre el paciente y el terapeuta representa gran ventaja 

par3 13 apertura que el prirnero pueda tener en relacion al problema a abordar. pese a 

que 10s sindronlrs depresivos son preocupantes en 10s pacientes medicamente 

enfemlos se carece de instmmentos clinimetricos adecuadamente evaluados. el 

In\vntario parn Depresion de Beck (IDB) parece ser una buena alternativa. al 



respeclo Torres. I~lernindez y Onega (1991) euponen que 10s resultados de su 

investigation titulada la validez y reproductibilidad del (IDB) en un hospital de 

cardiologia. sugieren que es un instrumento adecuado para identiticar cuadros 

deprrsivos en los pacientes medicos no psiquiitricos. 

Dicho inwntario esta enfocado a evaluar dos dimensiones. sintomas cognoscitivo- 

afecti1.o y sintomas somaticos de 10s cuales se derivan'll categorias ver cuadro 3 

(aneuol) en el anilisis factorial del instrumento rl 100% de 10s puntajes del IDB se 

divide solo en dos ihctores. el primer0 que denominan cognoscitivo explica entre el 

70% ? el 80% de la varianza y el segundo que es el somitico solo arroja un 20%. con 

esto queda claro que la sintomatologia cognosciti\~o-al'ecti\.a tiene mayor peso en 10s 

puntajes totales del IDB cuando hablamos de una poblacion que presenta un cuadro 

depresi\,o. 

Cahe tnencionar que algunas caracteristicas sintomaticas de la depresion son cambios 

de anirno. hlta de energia. inter&. llanto frecuente. incapacidad para tomar decisiones 

claras o un. sentimiento general de melancolia. muchas mujeres experimentan 

depresiones pospano. debido principalmente a la ausencia del bebe en su 

vientre: sin embargo. las depresiones poslegrado se consideran con mayor 

severidad. porque en este caso el bebe ha mueno. dicha information nos lleva a una 

pregunta obligada i La depresion es un factor que afecta el repone de satisfaction ?. 

la respursta a dicho cuestionamiento se obtendra al determinar si la Depresion afecta 

al repone de Satisfaction de las pacientes de postpano y postlegrado del area de 

Gineco-Ohstetricia en un m un hospital de segundo nivel. 



4.1 SU.IETOS 

El presente estudio se realiz6 en Hospital General de Naucalpan ..Maximiliano Ruiz 

Castafieda". en el irea de Gineco-Obstetricia. Se aplicaron 360 cuestionarios a I80 

pacientes dc dicha irea. a 60 de sllas se les practico un lefrado (grupo de 

postlegrado) ). 120 fueron de pano (grupo de postpano): con las siguientes 

caracteristicas: 

Las edades que predominaron en el grupo de Postlegrado correspondieron a1 rango de 

22 a 25 afios con el (36.6%).(ver figura I j 

En el grupo de Postparto el porcentaje fue de (23.3%) que corresponde a 10s rnismos 

rangos del grupo de Postlegrado. (ver figura 2) 

EI (68%) de las niujeres del grupo de Postlegrado se dedica al hogar. mientras que en 

el grupo de Postparto el porcentaje es mayor (91.7% ) (ver f igurd ). 4) 

El mayor porcentaje en el grupo de Postlegrado fue de (38.3%) indicando que 

cursaron la secundaria. y solo un (5 %) nivel licenciatura. (ver figura 5) 

Mientras que en las pacientes de Postpano se observo (57.5 %) con relacion a la 

primaria, siendo este i I  mis alto. cabe mencionar que la opci6n de carrera tecnica solo 

obtuvo (1.7%). (ver figura 6)  

El porcentaie mas alto para las diferentes opciones del estado civil de las pacientes de 

Postlefrado fue para la opcion de casadas con un (40%) rnientras que el menor se 

ohscrvi, en lade divoreiada con (l.7%).(ver figura 7) 



En camhio en el grupo de Postparto la opcion que ohtuvo mayor porcentaje fue lade  

union librc (55.8%). y el menor se registro en la opcion de divorciada con (0.8%) 

(ver figura 8). 

Para (-35%) de las ~nujeres del grupo de Postlegrado este fue su segundo embarazo 

mientras qile para el grupo de Postparto (41.7%) manifesto ser primigesta. (ver 

figuras 9 y 10) 

El (46.7%) de las ~acicntes de Postlegrado 110 ha tenido ninglin parto eutocico 

En el grupo de Postparto CI (42.5%) [uvo un pano natural. y 10s porcentajes restantes 

variaron desde 2 hasta 7 panos (ver figuras I I y I ? )  

Para los grupos de Postlegrado y Pospano la opcion de ninguna ceshrea fue la de 

mayor porcenvaje (71.7% y 67.5%) respectivamente. (ver figura 13 y 14) 

Un (13.3%) de las pacientes del grupo de Postlegrado reportaron que este fue su 

segundo legrado. 

En el srupo du posparto solo el (7.5%) manifesto haber tenido un legrado 

anterior~nente. (ver tigura 15) 

En relacion 3 esta pregunta el (53.3%) del gmpo de Postlegrado setialo que estaba 

planeado este embarazo. mientras que para el gmpo de Postpano el porcentaje 

tamhien fue elevado (61.7%) (ver figura 16) 

4.1.1 CRITERIOS DE INCLUSION 

- Pacientes del Area de Gineco-Obstetricia. 

- Que hayan estado hospitalizadas por lo menos un dia en area de Gineco- 

Ohstetricia. 

- Mujeres con un rango de edad de entre 14 y 48 afios. 



- Pacientes ajenos al irea de Ginecologia. 

- Personas sordomudas. 

- Mujeres que no hablen castellano. 

- Personas que esten hospitalizadas por tercera ocasion o m b .  

Se utilizaron dos instrurnentos. el primero indico el grado de depresion. mientras que 

el segundo el nivel de satisfaccion. 

El instrumento que evaluo el grado de depresion se b a d  en el modelo de Beck 

Inventario de llepresion de Beck (cognitivo-conductual). con 21 preguntas y cada 

una con cuatro opciones de respuesta que describieron el espectro de severidad de las 

categorias evaluadas. En todos 10s casos la primera opcion tuvo un valor de cero. 

indicador dc la ausencia del sintoma. el segundo de un punto. el tercero dos puntos y 

el cuarto tres puntos que indico la severidad mixima del sintoma. ver instrumento 1 .  

Para la presente investigacion se retorno la clasificacion establecida por Torres. 

tlernandez y Ortega (1991) ver cuadro 17. y se-realizo un breve analisis cuantitativo 

paniendo de 10s puntos de cone arriba de I I con el f in de observar si existio o no 

depresi6n m Ins encuestadas. 

E l  segi~ndo instrume'nto fue una modificaci6n del publicado en Landeros y Salinas 

(1996). se retomo por el gndo de confiabilidad y validez de 10s item. tambien fue 

aplicado en una unidad de Gineco-Obstetricia. dicho instrumento esta enfocado a 

c\zaluar 4 dimensiones que son ejecucion profesional. actitud profesional. 

~ r ~ a n i z a c i o n  ). satisfaccion general de las cuales se derivan quince categorias que se 

mencionan en el cuadro 18. 



El instrumento utilizado fue tipo liken. con un apanado de datos demograficos. 24 

item relacionados con la satisfaccion del usuario y 5 opciones de respuesta (mu). en 

desncuerdo. en desacuerdo. no se. de acuerdo. muy de acuerdo). ver instrumento 2 

El alpha de Cronbach del instrumento de satisfaccion de 10s grupos de Post-legrado. 

Pospano y totales. fue de 9016. ,9466 y ,9345 respectivamente. (ver cuadro 19). 

segljn el anil is~s factorial de Postpano. 4 factores explican el total de la varianza del 

instrumento. en el de Postlegrado 6 factores. ). por tiltimo para el grupo de totales 4 

factores. lo cual nos indica la validrz de cada dimension. El instrumento de 

satisfaccion es una modification del publicado en Landeros y Salinas (1996). esta 

enfoeado a evaluar 4 dimensiones que son ejecucicin personal. actitud profesional. 

organizncidn y satisfaccion general de las cuales se derivan quince categorias qur se 
. 

rnencionan en el cuadro 18. 

4.3 FACTURIALES 

1311 10s cuadros 10 y ? I  se muestra el analisis factorial de 10s instrumentos de 

e\,aluacii)n. i\ continuation. se menciona de manera descriptiva la agrupacion de 10s 

factores del instrumento de Satisfaccion y posterionnente 10s del instrumento de 

Ilcpresion. en el cuadro 22 se setiala esquematicamente las diferencias entre la 

cantidad y tipo de item entre un factor y otro en 10s Ires gmpos. Postpano. 

Postlegrado y totales. 

FACTOR 1 

Lo conformaron 7 preguntas. las cuales nos dan infonnacion de las dimensiones de 

~y~.jc.cr,cidtl prqfisionul. (12) efectividad. (19) capacidad: uctirud profesioncrl. (17) 



psicosociales: orpunizoci~in. (24) recursos y (8)  satisfaccion general: (9) recurrencia y 

(23) recomcndacion de la dimension de .suli.sfucci,in pcncrrrl. 

Corno se puedc observar. las categorias que integran este factor nos hablan de como 

percihe el pacicnte la atencibn ): servicio del personal tccnico y los medicos. 

FACTOR ? 

En lo que respecta a este factor. se observo que las preguntas (3) que corresponde a la 

categoria de .\o/isfirccidti ,yenerirl y a la dimension del mismo nombre: In (4) recursos 

de la dimcnsilin de orguni~ucidn ): la (13 y 30) empatia. (15) psicosociales de la 

dimension de ocrirrvlprr!/i..sioriul. 

Es notorio que la mayoria de las p;eguntas estan enfocadas a aspectos de empatia e 

identificacibn !. confianza en el trato medico - paciente. except0 la pregunta (4) que se 

retiere 3 si el personal del irea medica fue suficiente. 

Ft\CTOR 3 

i\ este tictor lo integran preguntas de las dimensiones de acrirtrd prqfe.sionrr1. ( 5 )  

comunicacion. (16) trato humano-amabilidad y de satisfaccion general (6) 

recurrmcia. 

Obsen,amos que estas preguntas estuvieron orientadas a examinar el trato y la 

amabilidad qur hub0 en el sewicio brindado por 10s medicos y enfermeras del 

hospital. 

FACTOR 4 

Dentro de este factor encontramos las preguntas ( I )  atencion. (2) seguridad y (22) 

identificacibn de la dimension de rjecrrcion profcsionul. asi como la pregunta (I I )  

comunicacicin de la dimension de ucrirrrdprofisionul. 



En lo que respecta a este factor. podemos decir que integro a todos aquellos item que 

tenian que ver con la percepcion del paciente con respecto a la capacidad profesional 

y actitud del medico. 

FACTOR 5 

Aqui se encuentran las preguntas (7) eficiencia de la dimension orf iunir~~cid~~ ? (16) 

trato humano- amabilidad de ucrirrrd/>r(~fi.sionul. 

Las preguntas anteriores examinan aspectos como la percepcion de 10s pacientes 

respecto a la organization del hospital y la calidad de la atencion de medicos y 

cnfermeras. 

FACTOR 6 

A este factor lo integran 2 preguntas (14) accesibilidad y (18) recursos de la 

dimmsi6n de or,y(rni:uciiin. 

Dichas preguntas esploraron la percepcion de 10s pacientes en cuanto a la 

accesibilidad de 10s recursos con que cuenta el hospital. 

FACTOR l 

Este factor esta integrado por 13 preguntas de las 4 dimensiones. (1)atencion y (22) 

identification de la dimension de ejecucihnprofesional: (5) cornunicacion. (16) trato 

humano- amabilidad. (17) psicosociales. (20) empatia y (21) cooperacion de la 

dimension ocrirral prr~/>sional: (4).(18) y (24) recursos de organizuucihn y (23) 

recornendacion de .sati.~/i1cci6n generul. 



El numero de preguntas que integran este lhctor es mu? amplio lo cual nos permite 

~.xaminer todas las dimensiones. desde el tiempo de atencion y tramites hasta la 

calidad de 10s rccursos con quc cuenta el hospital sin dejar de lado la imponancia del 

trato humano dado a 10s pacientes por el personal tecnico y 10s medicos. 

FACTOR ? 

En lo que respect3 a este factor. lo coniponen 7 preguntas y su distribucion en cuanto 

a catcgorias fue la siguiente: ( 2 )  seguridad y (19) capacidad de la dimension de 

ejecrrcidlr prr!/isionu/: (I I) comunicacion de urrirrrd pr~f~.sionul: (4) recursos. (7) y 

( 10) eliciencia de orxunizrrcicin: (8)  .suri.!/irccidn general. 

Estas preguntas dcjan al descubierto el analisis de la calidad de la atencion midica en 

terniinos gencralcs. 

FACTOR 3 

En este factor solo hay tres preguntas que pertenecen a 2 dimensiones: (12) 

efecti\.idad de rjecrrcidn prr!fi.sionul: (13) comunicacion y (15) psicosociales de 

ucrirr~cl prufi..siorarl. 

FACTOR 4 

Este factor a diferencin de 10s anteriores solo tiene una pregunta que se refiere a 10s 

tramites que tuvo que hacer la paciente para recibir atencion medica. cabe mencionar 

que en el cuestionnrio de satisfaccion esta pregunta (9) fue la tinica de tipo negativa. 

Pertenece a la dimension de .sul~s/accirin generul y a la categoria de recurrencia 

TOT.-! LES 

FACTOR 1 

Este factor estu\,o conformado por 13 preguntas. que estin distribuidas en las 4 

dimensiones de la siguiente manera: (12) efectividad. (19) capacidad de ejecucidn 

pri!fi.siuilol: (16) trato humano (17) psicosociales y (21) cooperation de acti/rrd 



pr(!li..si(~nol: (14) accesibilidad. (18 y 24) recursos de or~unizuci~jn. (3 ? 8) 'le 

.soli.~frrcciii!i pener~rl. ( 6 )  recurrencia y (23) recomendacion de la dimension de 

sr~ i~ l i l i r rc i~~~r  goler~rl. 

FACTOR 2 

Este factor estuvo integrado por seis preguntas las cuales estan distribuidas entre 3 

dimensiones. las preguntas ( I )  atencion y (2) seguridad. penenecen a la dimension de 

e ~ r l i r c i i i ~  ~ I I / S ~ I I I I I / :  ( 5 )  y ( 1 1 )  comunicacion de la dimension de acrirrrd 

pri~/i'.sionol: y ( 7 )  y ( 10) eficiencia a la dimension de orgunizuciOn. 

Se ohserva que las preguntas de este factor van dirigidas al ambit0 de perception de 

lor pacientes respecto al sewicio en general. la atencion. eficiencia. seguridad y 

comunicacion en la relacion medico paciente. 

FACTOR 3 

I.as preguntas que se agruparon en este factor pertenecen solo a tres dimensiones y se 

distrihuyeron de la siguiente manera: la pregunta (4) recursos de la dimension de 

or~y~iniz~rci~in. ( 2 2 )  identification de rjecucion profesional y (13 y 20) empatia y (15) 

psicosociales de la dimension de rrcrirrrdprofesionul. 

Este factor hace evidente la vision de las pacientes en lo que respecta a la posible 

enipatia y trato que se dio en la relacion medico-paciente: asi como la satisfacci6n en 

cuanto a 10s recursos materiales del hospital. 

FACTOR J 

A este factor solo se integro una pregunta que se refiere ala cantidad de tramites que 

se tu\,ieron que hacer para recihir la atencion medica. 

Dicha pregunta es el nlimero (9) y en el cuestionario fue la ~inica que se calitico de 

rnanera inversa. es decir de corte negativo. 



En dicho instrumento cuatro factores explican el total de la varianza del grupo de 

Postlegrado. cinco para el grupo de Postparto y cuatro para el de Totales. 

FACTOR l 

Aqui se agruparon 10 item Ins cuales se relacionan con sentimientos que presentan 

las pacientes. como cs la autoestima (3 y 14). sentimientos de desanimb. 

culpabilidad. (2 y 9): episodios de irritabilidad ( I  I): alteraciones en el interes por Ins 

demas (12). en su periodo de suetio (16). y e n  su interes sexual (21): asi tambien en 

el grado de satisfaccion con relacion a las cosas (4) y pensamientos de suicidio (9). 

Es notahle la variabilidad de sentimientos que enmarcan todas las dimensiones 

especificamcnte r n  rste factor. sin embargo cuando se habla d r  un cuadro depresivo. 

no podcmos delimitar lus percepciones y estados de 6nimo de quien lo padece como 

en este caso que Ins pmsamientos van desde autocriticas muy severas hasta 

pensamicntos suicidas. lo cual pudiera ser la causa de la variabilidad en Ins item 

referidos. 

FACTOR 2 

Este se conformo de 4 item de Ins cuales dos se retieren a Ins sentimientos de 

tristeza y castigo ( 1  y 6). alteraciones en la alimentacion (apetito) (19) y su 

autoestima (7). Cabe mencionar que la alteration en su alimentacion puede ser una 

cnnsecuenci3. de Ins sentimientos de tristeza y castigo provocado por un decremento 

de su autoestima al estar descontentas consign mismas. basindonos en el marco 

teorico este tipo de estados animicos son caracteristicos de la  depresion. 

FACTOR 3 

Aqui se agruparon 5 item que involucran el grado de autoestima (8). la frecuencia 

de los episodios de llanto (19). su asertividad para la toma de decisiones (13). su 



nivel de rcndimiento y de cansancio (15 y 17). Es considerable como repercute la 

baja autoestima en la percepcion de ellas mismas en relacinn a la autocritica o 

culpahilidad de sus errores. aumentando episodios dr  llanto e inseguridad en la toma 

dc dccisiones y la disminucion del rendimiento fisico en actividades cotidianas. 

FACTOR 4 

En el ultimo factor s61o se agruparon 10s item 18 y 20. 10s que se refieren a las 

alteraciones en su peso y su salud (enfermedades). Cabe mencionar que dichas 

alteracioncs son caracteristicas en 10s cuadros depresivos. 

En lo que respecta a la agrupacion de item en este grupo. es imponante seiialar que 

el puntaje total que obtuvieron en el instrumento de Depresion 10s ubica como no 

deprirnidos. sin embargo hay un gran numero de item relacionados con sentimientos 

de tristeza. culpabilidad. castigo e incluso pensamientos suicidas. esto resulta 

interesante ?a que estos son caracteristicos de la depresion. por ello se infiere que 

pucdc deberse quiza a otro tipo de factores. 

I;.ACTOR I 

Se agruparon 9 item que cuestionan 10s sentimientos de tristeza. culpabilidad. 

fracas0 y el de estar siendo castigadas ( I .  5.  3 y 6): asi tambien en relacion a la 

autoestima de las pacientes (7 y 14): la  satisfaccion que les provoca hacer algunas 

cosas (4) y 10s pensamientos de suicidio (9). por ultimo el item que cuestionaba si 

las pacientes presentaban alteraciones del sueiio (16). 

Ft\C'TOR 2 

El segundo factorial incluyb s item que se refieren a las posibles alteraciones de 

suefio y el interes sexual (12 y 21). su nivel de rendimiento para realizar algunas 

actividades (15) !. su asenividad para la toma de decisiones (13). 



FACTOR 3 

Se agruparon item en 10s que se cuestiona si hay alteraciones de peso y su 

alimentaci6n ( 1  8 y 19). y su nivel de cansancio ( I  7). 

FACTOR 4 

Se agruparon de la siguiente forma. dos de ellas preguntaban si habia episodios de 

irritabilidad y llanto ( I  I y 10). asi como sentimientos de desanimo ( 2 ) .  

FACTOR 5 

Este solo agrupo 2 10s cuales se referian a su autoestima (8) y afecciones en su 

salud (20). 

FACTOR I 

En este se ngruparon I0 item que se retieren a sentimientos de tristeza. culpabilidad 

y castigo ( 1 .  5 y 6): autoestima (7 y 8). satisfaccibn de  lo que se realiza (4). 

pensamientos de ser una fracasada (3). de suicidio (9). mayor frecuencia de 

episodios de llanto (10) y alteraciones en sueiio (16). 

FACTOR 2 

Aqui se hallaron 4 las cuales cuestionaban 10s episodios de irritabilidad. nivel de 

autoestimn (2 y 14). asi como alteraciones en el interes sexual e increment0 en su 

aislaniiento (21 y 12). 

FACTOR 3 

Los 3 item agrupados tenian en comun el nivel de alimentacion ya que se 

cuesrionaba si han presentado alteraciones en su ritmo alimenticio. en su peso y el 

ni\,el de fatiga de cada paciente (19. 18 y 17). 



FACTOR 4 

E l  il l l imo l c t o r  incluyh a las prcguntas 13. 15 y 20. que se refieren a la asertividad 

de las pacientes para la toma de decisiones. el rendimiento para hacer sus labores y 

algtin tipo de preocupacion somhtica. 

4.4 ESCENARIO 

La investigaciOn se realizo en el irea de Gineco-Obstetricin. donde las investigadoras 

pasaron a las hahitaciones a entrevistar a las pacientes. Las habitaciones fueron de 

una amplitud dc 5 mts, por 3 mls. en donde sc enconlraron colocadas Ires camas 

individuales. cada una con su respcctivo tahurete y su division corrediza de tela 

(cortinilla). Asi tamhien tres mesas con ruedas para el servicio de comida. Luz 

artificial (dos liimparas colocadas en el techo). y un ventanal frente a la puena. 

1.5 PROCEDIMIENTO 

El procedimiento que se sigui6 en dicha investigation constb de tres fases que son las 

siguicntes: 

E4SE I se realizo el marco te6rico asi como la elecci6n y adaptacion. de 10s dos 

instr.~mentos que se utilizaron. E l  instrumento que evaluo el grado de depresion se 

bas6 en el modelo de Beck lnventario de Depresion de Beck (cognitive-conductual). 

con 21 preguntas !. cada una con cuatro opciones de respuesta que describieron el 

espectro de severidad de las categorias evaluadas. En todos 10s casos la primera 

opci6n tuvo un valor de cero. indicador de la ausencia del sintoma. el segundo de un 

punto. el tercero dos puntos y el cuarto tres puntos que indico la severidad maxima 

del sintoma. ver instrument0 I. 

~ o s  p a r i ~ ~ ~ e t r o s  para establecer e l  punto de cone se tomaron del procedimiento que 

siguieron cn su in\,estigacion Torres. Hernandez y Ortega (1991) se hizo la sumatoria 

del puntaje ohtenido por cada sujeto en el IDB y esto permitio obtener un punto 

medio que indicara la presencia o ausencia de la depresion llamado (punto de corte) 



en diversos infomles. Ins puntos de cone varian entre 10s I I y 10s 21 puntos. cabe 

mencionar que el punto de cone esta intimamente relacionado con la sensibilidad y la 

especilicidad del instrumento el cual fue bastante aceptable con puntos de cone por 

arriba de I I puntos. 

El segundo instrumento fue una modification del publicado en Landeros y Salinas 

(1996). se retorno por el grado de contiabilidad y validez de 10s item. tambien fue 

aplicado en una unidad de Gineco-Obstetricia. esta integrado por 24 item 

relacionados con la satisfaccion del usuario y 5 opciones de respuesta (muy en 

desacuerdo. en desacuerdo. no se. de acuerdo. muy de acuerdo). ver instrumento 2 

dicho instrumento esta enfocado a evaluar 4 dimensiones que son ejecucion 

profesional. actitud profesional. organization y satisfaccion general de las cuales se 

dcrivan quince categorias que se mencionan en el cuadro 18. 

FASE Z la aplicacion de 10s instrumentos se llevo a cab0 por las investigadoras en 

un cuhiculo (ver matcriales). 

FASE 3 Aqui se retomo toda la information obtenida para su analisis y los 

resultados y conclusiones de dicha investigacibn. 

1.6 DISENO 
El diseiio fue cuasiexperimental de comparacion estatica entre gmpos. 



RESULTADOS 

En la presente investigacion se aplicaron dos instrumentos. uno para e\,aluar la 

satisfaccibn y otro para cvaluar la depresion, a una muestra de I80 pacientes ( 120 de 

Postparto y 60 de Postlegrado) del irea de gineco-obstetricia del Hospital General de 

Naucalpan "Maxin~iliano Ruiz Castafieda". Los datos se analizaron por medio del 

programa SSPS para Windows 1997. 

5.1 RESULTADOS DEL INSTRUMENT0 DE SATISFACCION 

Con base a los datos obtenidos se procedio a realizar una descripcion de los 

resultndos. asi como de su anilisis. 

Es imponante mencionar que para un mejor analisis se agruparon de acuerdo a las 

dimensiones planteadas para dicha investigacion. Ver cuadro 18. 

En el itcm donde se cuestionaba si el midicofue .sensible u sus necesidudes conio 

, J ~ , ~ W ) I I ~ .  mas del 49% de los tres grupos estuvo de acuerdo (ver cuadro 23). 

Reafirniando lo mencionado por Gonzilez (1972. citado en Landeros y Salinas. 

1996). yn que considera que resulta de gran importancia para la calidad del sewicio la 

relacion m6dico-paciente )' la empatia que pueda darse entre estos. 

.-\rite la pregunta dr  que si el niCdicu inspird confiuniu. m b  del 40% de atnbos 

grupos y dcl total estuvo de acuerdo (ver cuadro 14). Donabedian (1990) sefiala que 

el manejo de la relacion interpersonal es importante cuando se habla de satisfaction 

\.a que se involucra la relacion paciente-proveedor del sewicio. es decir cuanta 

cordialidad confianza que hay entre ambos. lo cual generalmente da como resultado 



un seguimiento adecuado del tratamiento y de las citas posteriores. Por lo que se 

infiere que de alguna manern la empatia que surgi6 entre medico- paciente influyo 

para que mis del 40 % de los dos grupos y totales respondio estar de acuerdo al 

preguntarles si el nrillico 1e.r orienr,; pirrrr rerolrer lox proh1emu.r per.sonu1e.s (ver 

cuadro 25) 

Inlluycndo tamhien para qur mas de un 50% d r  los grupos do Postlegrado. I'ostpano 

y de lotales. estuvieran mu? de acuerdo al preguntar si el n~<'lico y 1ir.r enfirrrrerir.~ Ie 

urmilierini irt~~~rhlen~enre. (vcr cuadro 26) asi tamhien un 50% en los tres grupos. 

consideraron error ~ l e  ucrrerilo m yrre resperoron .rrr d i ~ n i d r x l  conlo perconus. (ver 

cuadro 27). Al respecto Gallegos y Cisneros (1996) y Lowe (1989) alirman que la 

calidad humana respecto al trato que reciben 10s usuarios por pane de los medicos en 

13s clinicas es un componente muy imponante para determinar su completa 

satisPdccion: posiblemente sea por que ya no se ve al paciente linicamente como un 

prohlema biolbgico donde solo se enfocan a organos enfermos fragmentando las 

totalidades corporalas y sociales: si no que tamhien se toman en cuenta las 

nrcesidndes afectivas de 10s pacientes. 

Al preguntar si pensuron q~re el personol medico se comporro de muneru 

re.r~~o~i.vohle un 55% de ambos gmpos y del total. estuvo de acuerdo. (ver cuadro 28). 

asi tamhien al cuestionar que si creiun qtre el medico qrre 10.7 urendin,/ire mrrv cupuz. 

un 58.376 de Postlegrado y mjs de un 50% en Postpano y totales. (ver cuadro 

29).Confirmando que la capacidad de 10s medicos estara determinada por la 

perception. las evperiencias previas. caracteristicas y preferencias de cada paciente 

seglin lo hemos constatado sobre la base de los.trabajos efectuados por Donabedian 

( 1990). 

Mis  del 57% de ambos gmpos y el total. estuvo de acuerdo ante la afirmacion de que 

el mi~ l ico  ideniific6 roi lu~ srrs molestius (ver cuadro 30). Y como lo menciona 

Fitzpatrick (1984. citado en Sitzia y Wood 1997). es muy imponante que el doctor 



identifique correctamente 10s problemas de salud. ya que esto constituye una 

prueha irrefutable de la capacidad de 10s medicos ante 10s ojos de 10s usuarios. 

logrando asi no poner en tela de juicio la conliahilidad del personal n i  de la 

instil11cii)n. 

Corrohorando lo anterior el 56.7% de Postlegrado manifesto estar de acuerdo ante la 

atirmacion de que el trurrr~niento rlrie rerihih m<joruriu slr .sulud. mientras que 10s 

gmpos de postparto y totales fueron de mas del 50% (ver cuadro 3 I ) .  Sitzia y Wood 

(1997). lnencionan que el criterio de efectividad del tratamiento que recibe el usuario 

podria alterar el reporte de la calidad de la atencion hospitalaria y por lo tanto el de 

satisljccion 

M6s del 50% de 10s gmpos de Postlegrado. Postpano y totales estuvieron de acuerdo 

en que 61 midiro elfxi6 10 i~ilrrrmcicjn mcnos mole.slu y riesgt>su. (ver cuadro 32). 

Asi  tamhiin a1 cuestionar si el midico moslrti segiiridud en el nfutrejo del 

pud~.riniie~rro el porcentaje para 10s tres gmpos fue de mas de un 58%.(ver cuadro 

3;). Con lo que se contirma lo mencionado por Fitzpatrick (1984. citado en Sitzia y 

Wood 1997) ya que considera que existen diversas posturas en 10s pacientes en 

relaci6n con el trato recibido por el personal de salud. ello en funcion de las 

experiencias previas en cuanto a la identificaci6n del problema de la salud y 

tratamiento dado. por lo que va a depender del buen senricio para una buena 

satisfaction del usuario. De igual manera Leonard. y Winkler. (1991) consideran que 

la calidad del seneicio esta determinada por la percepci6n que tiene el paciente de la 

ejecucibn del medico. 

Coincidiendo igualmente con Donabedian (1981. citado en Landeros y Salinas . 1996) 

donde lnenciona que 10s elementos importantes para e~aluar la calidad de la 

atenci6n m6dica son: La estructura. que se refiere a 10s medios materiales y sociales 

empleados para proporcionar atencion. como l o  es el numero de personal tkn ico y su 

~ r ~ a n i z a c i o r ~ .  control de espacio. equipo y otros medios fisicos: el proceso se define 



como la atencihn dada por 10s proksionales a los pacientes. como el reconocimiento 

del problems. mCtodo. diagnostico. tratamiento y asistencia. el cual se puede juzgar 

hasta llegar a los rerultarlo,. ?a qile en estos se ohservan los cambios en el estado 

general dcl usuario. que a su vez proporcionan mejorias en su calidad de vida. 

Ante la afinnacion de. me e.r/~Iic(rr~~ri como c r ~ l r h ~ r u r  en mi inrer~~encirin. mas del 

52% de ambos gmpos y el total estuvo de acuerdo (ver cuadro 34). Donabedian 

(1090) scfialo que las caracreristicas y preferencias de los pacientes van a depender de 

sus costumbres. lo cual a su vez determina las limitaciones y disposiciones de estos 

para llcvar a caho su tratamiento. 

Resprcto a la pregunta de se inleresrj el midilico en mi.7 ~1rrdir.s sohre el rrrrtomiemo. 

m i s  del 53% de los grupos de Postlegrado. Postparto y total estuvieron de acuerdo 

(vr r  cuadro 35). Asi tamhien cuando se les cuestiono si recihieron lrria e.rplicuci6n 

clurir de .sri e.~rui/i~ cle .s[rlrrd Postlegrado arrojo un 63.3%. Postpano 53.3%. y en total 

el 56.6%. contestaron estar de acuerdo (ver cuadro 36). Quiza la diferencia de 

porcerttaies entre Postparto y Postlegrado se deba a que en estos ultimos. 10s medicos 

trotahan de evplicar a las pacientes las posibles causas del mismo y su situation actual 

de salud. quedando en su mayoria conforrnes. 

M i s  del 52% de las mujeres de 10s gnipos de Postpano y totales estuvo de acuerdo a1 

decir que l a  luculizrrrirjr~ de rodos 10s .serviciosfue/acil. mientras que el gmpo de 

Postlegrado solo fueron 48.3% (ver cuadro 37). Respecto a lu comodidadde la cama. 

m i s  del 53% de ambos grupos y del total. respondio estar de acuerdo en que les 

pareci6 comoda (ver cuadro 38). 

h'ltis del 54% de los gmpos de Postpano y totales estuvo de acuerdo ante la 

afirmaci6n de que el hospiral orenra con todo el equipo necesario en tanto que el 

grupo de Postlrgrado fur de un 61.7% (ver cuadro 39) Para Donabedian (1990) es 

importante la  atencion tecnica ya que involucra tanto la base cientifico-tecnologica. 



comu Ins recursos humanos y materiales para satisfacer las necesidades de cada 

usuario. 

Al cuestionar si las pacientes consideraban que el per.sonu1 ylre atiende el dreu ~ l e  

Gineco-Ohs~c~ririo era si!ficienle. solo un 43% de Postlegrado. un 50% de Postpano 

y mis de un 45% estaban de acuerdo. (ver cuadro 40). Observando que Ins 

porcentajes indican que no fueron suficientes los recursos humanos con Ins que contb 

el hospital para brindar la atencion. Como ya se menciono anteriormente. Donabedian 

(1981. citado en 1-anderos y Salinas. 1996). menciona que la distribuci6n del 

personal \,a a depender de la forma en que Ins profesionales y tecnicos distribuyen 

su tiempo entre la cantidad de pacientes que demandan su atencion. ademb hay que 

tomar en cuunra la cs~rrtc~rrra que es un elemento importante para evaluar la calidad 

de la atencion ~nedica ya que se refiere a Ins medios materiales y sociales empleados 

para proporcionar atencibn. como lo es el numero de personal tecnico y su 

~r~anizacion.  control de espacio. equipo y otros medins fiicos. Asi tambien 

Donabedian (1990) sefialo que Ins recursos humanos y materiales son muy 

imponantes para brindar un buen servicio en las instituciones de salud. 

Respecto a si b1.s tr~inli~es para recihir alencidnmidicu,/ueron muchos. en Postparto 

el 45.8% estu\,icron en desacuerdo. y en Postlegrado el 35% estuvieron de acuerdo. 

mientras que en totales el 40% estuvo en desacuerdo (ver cuadro 41). Al preguntarles 

si el rienrpo en qtre turdurnn en ser urmdid~i,fire el adecuodo. solo un 40% de ambos 

grupos y del total ' respondieron favorablemente. (ver cuadro 42). Con lo que 

observamos que la gran mayoria de la muestra encuestada no estuvo satisfecha con el 

tiempo en espera. coincidiendo con las conclusiones de sus primeros trabajos 

tehricos de Were (1983 citado en Gallegos y Romero. 1996). en donde observa que 

una de las variables que afecta la satisfaction del cliente es el tiempo de espera. 

Ademis para Donabedian (1981 citado en Landeros y Salinas 1996). el acceso a la 

atencion midica es un componente de la calidad primordial. por lo cual es necesario 

gxantizar que la atencion sea ripida. 



Y si analizamos 10s porcentajes de la pregunta. lu urenci6n mt'dicu yue recihieron 

~.flliri e/ rier~tl~o y e/ dinero im'errido (ver cuadro 43): observamos que mas del 5 1% 

d r  amhos gmpos y el total estuvieron de acuerdo. Con lo que se realirma lo 

cncontrado por Culunga (1995) y Lopez Payin (1988. citado en Gallegos y Romero. 

19<)6). en su in\,estigacion realizada en el Distrito Federal en un centro de salud. ya 

que 10s pacientes mostraron un gran nivel de insatisfaccion en relacion al costo- 

convenicncia. prro Ins pacientes estuvieron satisfechos en cuanto a la competencia y 

calidad proli.sional. lnferimos que el 49% restante de 10s Ires grupos puede haber 

rstado insatisfccha principalmente en lo referente al costo-conveniencia. porque gran 

pane de la pohlacion que panicipo en la investigation es de  muy bajos recursos. 

Mis  del 54% de Ins grupos de Postparto y totales respondio que esruhu de ucl~erdo en - 
recuntertdrs /os ser~.irios de esre ho.pilul en tanto que Postlegrado Sue un 65%(ver 

cuadro 44). El 48.3% de las pacientes del gmpo de Postlegrado. el 50 % de Postpano 

y totales respondieron esrur de aclrerdo en qlre si Ies glrsrd lu urenci:jn mt'diru yue 

rrcihierorl. (ver cuadro 45). De esta manera se coincide con lo dicho por Abramowitz 

(citadci en Sitzia y Wood. 1977) ya que propone que por medio del (NHS) National 

Health Services el sector salud indague por medio de un repone de satisfaccion las 

cuestiones que originen agrado o molestia en el usuario para evitar asi la perdida de 

ellos y tener asi un nivel optimo en su sewicio hospitalario. Asi tambien se reaiinna 

lo mencionado por Donabedian (1981. citado en Landeros y Salinas. 1996). ya que 

propons que para obtener datos confiables se debe de evaluar en dos niveles. el 

cuantitati\,o. !. el cualitativo. donde en el nivel cuantitativo se cuestionen aspectos 

aplicati\ros. tecnico-medicos y la suficiencia de recursos dentro de 10s contenidos de 

la estructura. proceso y resultado. Y en el nivel cualitativo. tomando en cuenta 10s tres 

c~>ntenidos enfocados a la evaluation de la atenci6n medica a travb de la satisfaccion 

que rrpona el paciente 

Los datos obtenidos m la sumatoria total del instrumento de satisfaccion y Depresion 

de cada gmpo. se muestran en 10s cuadros 46 y 47. 



Como se obsenaa la media menor se haya en el gmpo de Postlegrado lo cual confirma 

las posiciones teoricas de que el estado animico es deterrninante en la percepcion de 

la satislbcci6n. 

La information anterior se distribuy6 en una escala de 5 numeros (ver cuadro 48) 

cada uno cquivale a un calificativo que va desde escelente hasta pesima. de acuerdo 

al porcrntajr registrado en cada rango. cabe seealar que'cstos sc distribuyeron de la 

siguiente manera. en 10s Ires grupos el mayor porcentaje se registro en el rango de 

sobresaliente al que sc le asigno el numero 2. postlegrado obtuvo 48.356. postpano 

57.5% y totales 54.4%. despuis el rango de escelente con el numero 1. se ubico 

como la segunda opcion ya que el gmpo de postlegrado llego a 38.3% el de postparto 

a 36.6% y totales con 37.2%. el tercer rango mas importante con el que evaluaron la 

satislhcciOn fue el de aceptable con el numero 3. en el que se dieron 10s siguientes 

porcentajes 13.3% del grupo de postlegrado. 5% el de postpano y 7.7% en el de 

totales. en el rango 4 que es deficiente no hub0 porcentaje para ningun g~upo es decir 

se quedo en 0%: la ultima opcion corresponde tambien al ultimo numero que es 5 

pesima. en el que solo hub0 porcentaje para 10s grupos de postpano con 0.8% y 

totales con 0.5%. 

Partiendo de 10s datos obtenidos se procedio a la realizacion del analisis considerando 

para cllo la propuesta de categorias seiialadas en el cuadro 17. 

b l i s  del 61% del gmpo de Postparto y totales consideraron que no se srntian rri.vtes. 

n1ientras que un 43 % del grupo de Postlegrado si se sentian tristes. (vcr cuadro 49). 

,\'o me sien~o ile.sunirnudu u'e cura ulfrrtlrro. ante esta afirmacion. en 10s tres gmpos 

respondieron afirmativamen~e con m i s  del 53 % Postlegrado. 82% Postpano y 72 

totales. pero en el gmpo de Postlegrado es imponante mencionar que m b  de un 46% 



consideraban que el futuro era desesperanzador. que no habia por que luchar ylo las 

cosas no mejorarian. (Ver cuadro 50). Al respecto Beck y Cols.(IYX3) considera que 

la depresion es un desorden del pensamiento. supone que 10s signor y sintomas son 

una consecuencia de la activation de patrones cognitivos negativos que provocan una 

visi6n negativa del hturo. 

IVO me .sie~?ro conlo rr~ta/i.uc~~.~rsadir, el g ~ p o  de Postlegrado obtuvo un 56%. Postpano 

mas del 84Y. y totales 75%. Pero un nlimero mayor al 43% de Postlegrado respondi6 

que ha liacasado m6s que las dem6s personas. o que es un fracaso como persona ( Ver 

cui~dro 5 l ). 

Cuando sr les pregunto. Ius co.sus le srrrivfircen runto c ( ~ n ~ o  unrev. Postlegrado obtuvo 

41%. I'ostpano 75% y totales 63%. consecuentemente Postlegrado sumo en las d e m b  

opciones m6s del 58%. (Ver cuadro 52). Con lo que se observa nuevamente que este 

liltimo gmpo tiene un mayor porcentaje en las opciones que indican un mayor ni\,el 

de depresihn. 

En la opcion iVo me sienro e.~peciulmente culpable. el gmpo de Postlegrado arrojo 

46%. Postpano 81% y totales 71%. considerando que no se sentian culpables. El 

prupo de Postlegrado en las otras opciones de respuestas sumo m h  de 53%. con lo 

cual se obsenro que gran parte de este gmpo si manifest6 sentirse culpable. (Ver 

cuadro 53). 

En la afirmacion !Vo creo y1re esrP siendo casrigaadn. Postlegrado obtuvo 53%. 

Postpano mas del 85% y totales 75%. El resto del grupo de  Postlegrado en sus demas 

opciones sumo m6s d r  46%. considerandose un porccntaje significative a favor de 

crerr que si estaban siendo castigadas. (Ver cuadro 51). Como se puede observar. una 

pane signiticativa de la muestra se inclino por las otras opciones. y de esta manera se 

coincide con Rafael Mateu (1998). ya que sefiala que la depresion es una 

disminucion o baja energetics de algunos componentes de la persona. que en la 



energia vital o hiologica se nianifiesta conlo desvitalizacion. que en la aiectividad se 

expresa como tristeza. vacio existential. auto culpa. soledad y en la mente se crea 

pesimismo. inseguridad !. acrecentamiento incontrolado de  pensamientos dominantes 

de auto castigu. 

Al mencionarles iVo esrog ~le.vronrertfrr de mi misnm. Postlegrado obtuvo 45%. 

Postpano mas del 86% y totales 72%. Pero tomando en cuenta las d e m b  opciones de 

Postlegrado sumaron miis de 54%. (Ver cuadro 55). Coincidiendo con 10s porcentajes 

de la alirmacion A',, me ro~tvidero peur yrre ~riolqrrier arm. Postlegrado dio 43%. 

Postparto 80% y total mas del 67%: pero las demas opciones de esta pregunta en 

Postlegrado sumaron m b  del 56%. (Ver cuadro 56). 

1\'0 c r e ~  rcner peor ~~.specru [/lie rinres. arrojo en Postlegrado 61%. totales 78% y 

Postpano nitis del 78%. (Ver cuadro 57). 

:\'o l o ~ g o  trirrg~Br pe~rsornienro ck s~iiridio. totales y Postparto dieron m h  de 80% y 

88% i.ospecti\,amente. mientras que Postlegrado 63%. (Ver cuadro 58). Comu se 

puede ohsen,ar. las tendencias suicidas se manifestaron en 37% de la muestra de 

Postlegrado ). solo en 11% de lade Postpano. Beck. 1976 (citado en Jimenez. Senties 

). Onega. 1997) sugiere que 10s individuos suicidas manifiestan fenomenos 

psicol6gicos similares. enfatiza las relaciones existentes entre la depresion. la 

ideacion suicida y el intento suicida. 

.Yo I l o r ~  ,nus ile lo normul. Postlegrado dio 53%. Postparto 88% y totales m b  del 

76%. (Ver cuadro 59). Canaval. Gonzilez. Tovar y Valencia (2001) sefialan que la 

Depresion es un estado d r  inimo en la que se presentan sentimientos de tristeza. 

Ilanto ficil. falta de esperanza y anorexia. 

.\'o csro? princi/1ulmmre irrirr~rlo, arrojo 50% Postlegrado. 74% Postparto y totales 

66%.De esta manera la mitad de la poblacion del gmpo de Postlegrado (50%) 



considera que re irritan mas que antes o no les irritan las cosas que antes les irritaban. 

(Vcr cuadro 60). 

IVO lie perdidi~ el inrer6s por 10s dem& Postlegrado dio 58%. Postpano m b  de 8 1 % 

y tovales 73%. (Ver cuadro 61). Generalmente quien padece la Depresion. presenta 

una serie de padecimientos que  permiten reconocerla como trastornos de la 

al'cctividad misnios quc no solo afectan la conducta de quien la padece sino tambien a 

todas aquellas personas que lo rodean y su estado emotional. 

Tonrr~ mi.s propius deci.siones igrrul yrre unres. Postlegrado mas de 46%. total 60% y 

Postpano ni is del 67%. (Ver cuadro 62). Billing. Cronkite y Moos (1983. citado en 

Ciarcia 1991) obscr\raron en algunas investigaciones. que dentro de 10s eventos que 

pucden originar a la Depresion se encuentra la falta de dinero. el trabajo. la presion 

del tiempo !. la h l ta  de decision entre otros. 

En la pregunta !\'o me sie~iro m h  consu[lu de lo normal. obtuvo en postlegrado 60%. 

local m b  de 67% y Postpano mas de 71%. (Ver cuadro 63). y Truhujo rgzrul yrre 

urires. respondicron con 58% en Postlegrado. mas de un  75% totales y un 84% 

totales.(Vrr cuadro 64). Respecto a esto ~ a f a e l  Mateu (1998) considera que la 

Depresinn trae una baja energetics de algunos componentes de la persona. que en la 

energia biologics se manifiesta como desvitalizacion. ganas de hacer menos 

actividades !. una disminucion considerable del trabajo. 

Drreraio rori hie11 como siempre. Postlegrado dio 40%. totales 61% y Postpano mas 

dcl 72%. (Ver cuadro 65). Canaval. Gonnilez. Martinez-Schallmoser. Tovar y 

Valencia (2001) setialan que la Depresion Postparto es un  estado de in imo donde se 

presentan sentimientos de tristeza. llanto facicil. anorexia y principalmente disturbios 

r.n el surfio. y que dicho estado comienza dentro de las 4 a 6 semanas despues del 

pnno. 



Relacionando las preguntas que cuestionaban si no han nhser~~udr~ ninglin cunihio en 

.sll inlerr's por el senl. se obtuvo que no hay ningun cambio. ya que se encontr6 en 

Postlegrado mis del 51%. totales 70% y Postparto m b  de 79%. (Ver cuadro 66).iZli 

rrpeliro no liu di.vniirilrido. arrojo 60% en Postlegrado. totales mas de 76% y Postpano 

85%(Ver cuadro 67). asi tambien al cuestionarles que si IVO lie perdido peso 

~illiniume~ire. Postlegrado arrojo un 73%. total un 83% y Postpano un 88%. (Ver 

cuadro 68). Corroborando que. aunque en una minoria. la anorexia. pirdida de peso y 

preocupacihn somitica son reacciones muy comunes en cuadros depresivos. sin dejar 

de lado tamhiin la perdida del apetito sexual. la cual segun Canaval y cols.(2001) se 

dcbe a 13 caida dramitica de 10s niveles hormonales. 

I\'<> r~slc~~/?reor.lr/~r~drr par mi salrrd. en Postlegrado se obtuvo 45%. Postpano 69% y 
. 

totales 61% (ver cuadro 69). 

Por otra parte al hacer una revision de 10s casos como la realizada por Torres. 

tlernindez y Onega (1991) tomando como panida un cone mayor a I I puntos. se 

encontr6 que 33% de la muestra total si tuvo depresion ya que los puntajes oscilaron 

desde I I hasta 44 puntos . Y analizando por subgmpos se obsenro que solo 22% 

(26 casos) de la pohlacibn de Postparlo si tuvo depresi6n (ver figura 70) pero no se 

ohservo ninguna relacion significativa entre estos puntajes y el repone de 

satisfaccion (ver cuadro 71). mientras que la muestra de Postlegrado alcanzo el 

56% (34  casos) (ver figura 72) con mujeres que presentaban depresion (ver cuadro 

73). 

Drl 56%. un 20% mantiene una relacion entre la presencia de depresion y 10s 

puntajrs bajos del repone de satisfaccibn. Obsewando de esta manera que si influyo 

la depresion en el repone de satisfaccion. 



A l  hacer la sumatoria total del instrumento de Depresibn en cada uno de los grupos. 

se encontro que Postlegrado sumo 914 y tuvo una media de 15.23. Postpano 731 y la 

media fue de 6.09 y totales 1645 y la media de 9.13 (vcr cuadro 47). 

Estos datos setialan que el grupo de postpano no alcanzo el punto de corte establecido 

que fue de I I puntos para determinar si hay o no depresion. mientras que el de 

postlegradn lo rehaso pues llego a mas dr  15 puntos. lo cual resulta ser 

signilicativamenre alto y si equiparamos ambos instrumentos utilizando una prueba 

no paramCtrica como la chi cuadrada para hacer un comparative del instrumento de 

depresi6n. encontramos qur efectivamente a mayor depresion hay menor 

satisfacci6n. 



CONCLUSIONES 

Se inliere que la calidad del senjicio brindado en el Area del Gineco-Obstetricia. del 

Hospital General de Naucalpan. f i r  buena. ya que m b  del 90% de la poblacion 

alcanzh puntqjes altos en sus reportes de satisthccihn. es necesario tomar en cuenta 

10s puntajes halos. con la finalidad de detectar y corregir posibles fallas para 

disminuir 10s casos que no estan del todo satisfechos con el servicio. Y es que si se 

establcce un nivel optimo de calidad como lo menciona Castillo ). Vieyra (1995) se 

estari encaminando a la institution al exito. tomando m cuentn la zona en que se 

preste el servicio y 10s medios economicos con 10s que se cuente. Es ineludible dar 

atencihn integral desde el embarazo. pano y postpano. con un enfoque de esos 

procesos como ciclos vitales y no como enfermedades. un sistema de monitoreo 

permitiria evaluar la satisfaccion del usuario con el fin de detectar y moditicar 10s 

problemas presentados al brindar el sewicio. 

Podcmos afirmar que si afecto la depresion en el repone de satisfaccion. 

principalmente en Ins pacientes del gmpo de Postlegrado. debido a que obtuvieron 10s 

mayorcs punt3jes en el instmmento de Depresion !, 10s menores puntajes en 

satishccihn. coincidiendo asi con la hipotesis planteada en la investigacion. Esto 

puede deberse a las ideas negativas que predominan en las pacientes con depres~on. 

Beck. Rush. Shaw and Emery. (1983) consideran que la depresion es un desorden del 

pensamiento. supone que 10s signos y sintomas son una consecuencia de la activation 

de patrones cognirivos negatives que provocan una vision negativa del futuro y por . 

consiguiente del presente. Se observo que el papel de la depresion en el reporte de 

satisfaccion de los pacientes del iuea de Gineco-Obstetricia. en un hospital de 

segundo nivel fue signiticativo solamente para las pacientes de Postlegrado. sin 

embargo se considera peninente aplicar el instmmento de Depresion antes de la 

intervencion con el fin de determinar si las pacientes presentan cuadros depresivos 

durante el embarazo. ademis es fundamental realizar investigaciones con poblaciones 



mis  grandes de pacientes de postlegrado. ya que mientras mas extensa sea la 

pohlacihn m b  datos de comparacihn pueden ser obtenidos. 

En hase 3 10s datos del analisis se llhsemo que la dcpresion es m b  frecuente en 

mujeres Postlegrado. pues su estado emotional se encuentra alterado por la aparicion 

de ideas pesiniistas. sentimientos de culpabilidad. ansiedad. distorsion del suetio e 

irritahilidad que se presentan progresi\,amente. esta serie de padecimientos en 

conjunto pueden modificar la percepcion que se tiene de si mismo y del medio que lo 

rodea. convirticndose en una causa de peso que influye negativamente en su repone 

de satislhccion. 

Por otra parte. basindonos en lo mencionado par Donabedian (1990). respecto a 10s 

tres componentes bisicos de atmci6n en el ambito de la salud. podemos decir que en 

el area de Gineco-Ohstetricia. el mane,jo de la relacion interpersonal es la que 

prcsenta mis deficit. mientras que en el ambiente fisico y atencibn tecnica son 

menos las quejas. las pacientes consideraron que se eligio la intemencion menos 

riesgosa. hub0 una adecuada eleccion del tratamiento. recibieron una explicacion 

clara de su trataniiento. colaboraron en el mismo y se conto con el equipo necesario. 

Mis  no estu\,ieron de acuerdo con el tiempo de espera. de contar con el personal 

necesario. de que el tiempo para ser atendida fue mucho. De esta manera se coincide 

tambikn con 10s resultados de la investigation realizada par Colunga (1995) y Lopez 

Payin (1988. citado en Gallegos ). Romero. 1996). en la que concluyeron que 10s 

encuestados mostraron un gran nivel de insatisfaccion en relacion al costo / 

conveniencia. per0 estuvieron satisfechos en cuanto a la competencia y calidad 

profesional. 

Se considera que 10s medicos del area de Gineco-obstetricia deberian ser mas 

sensibles a las necesidades de sus pacientes como personas. inspirarles contianza y 

en ocasionalmente orientarlas para resolver sus problemas. ya que aproximadamente 

la mitad de la poblacion total de ambos gmpos no estuvo satisfecha en estos aspectos. 



es preponderante concienciar a1 personal medico respecto a la idea erronea de que la 

satisfacci6n depende solo del funcionamiento curativo del sistema. sin contemplar 

que tamhien muestra valores y expectativas del paciente respecto a diferentes 

aspectos del cuidado medico. Gonzalez (1972. citado en Landeros y Salinas. 1996). 

puntualiza que en In relacinn midico-paciente. la empatia que pueda darse entre ellos. 

resulta ser un lhctor de gran imponancia para evaluar la calidad del servicio brindado. 

Donabedian. (1990). afirmn que al hablar de satisfaccion la cordialidad y confianza 

entre medico-paciente es lnuy importante ya que establece una relacion entre ellos que 

permite un seguimiento ndecuado del trataniiento y asistencia de 10s pacientes a las 

citas posteriores. 

Se ohserva que la gran mayoria de la poblaci6n considera que el sewicio brindado fue 

de calidad. y de esta manera coincidimos con Fitzpatrick (1984. citado en Sitzia y 

Wood 1997). al aseverar que son muy importantes las experiencias que han tenido 

algunos pacientes respecto a1 trato brindado por el personal de la salud. la promotion 

de 10s tratamientos. la identification de los problemas de salud y la evaluation del 

senaicio. y que definitivamente son determinantes para la satisfaccion o insatisfaceion 

del pacientc en cuanto a1 senricio. 

En posteriores investigaciones es conveniente trabajar con las pacientes del area de 

Ginrcologin. incluso con mujeres que hayan sido in te~enidas  por algun problema en 

la matriz. pues como se menciono en el marco teorico. despues de una intemencion 

quirurgicn se es mas vulnerable a padecer un cuadro depresivo. tambien es esencial 

ofrecer atencion integral desde el embarazo. parto y postparto. lo cual hace evidente la 

necesidad de hacer programas de apoyo psicologico para la paciente y su familia con 

la finalidad de no permitir la evolution de dicho padecimiento. 
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ANEXOS 







OCUP.~CI~A '  DEL CRUPO DE POSTLECR.41~0. 



OCUPACION DEL GRUPO DE POSTP.*IRTO. 



A1/VEL ESCOLAR DEL GRUPO DE POSTLEGR,JDO. 

' UI'REI'A. ! I 
OCAK. TEC. 



8II 'EL ESL'0L:IH DEL GRL'PO DE POSTP.4RTO. 

O N U L O  

R i  PKIhlARlr\ 

€4 SECUNDARIA 

PREPA. 

C3CAR. TEC.  

I3 LIC. 
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ESTADO CIVIL DEL GRUPO DE POSTLEGRADO 
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I HU.1.113RE 
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I)I\'OHCIAD,4 

\'IUI)A 



ESTADO CIVIL DEL CRUPO DE POSTP.4RTO. 
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I %  9% 

0SOI.TERA 
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GESTjlS DEL GRUPO DE POSTLECR.JDO 



GESTAS DEI. GRUPO I)E POS7'P-IRTO. 





A'UIIIERO DE P;IRTOS EUTOCICOS DE LA POBLACIO~V DE POSTRPRTO 



A'UI?IERO DE CESARE.*IS EN EL CRUPO DE POSTLEGR.4DO 

Figurn 13 tvlui.,lrr cl in"olcrtl dc ccsdrcsh rcpc~rIad~? wlr lib i l l lcicrc~ (ICI e m l ~ )  JI. phIIegr.~d%). 1.1 p<ihldl.ill#~ ~prrr c.lc cr l t~di i~ lac 1~1rllddi8 dcI 
A r ~ d  de Ciill~ul - Oh*Cl"ir cs cl l l ~ ~ ~ p i l r l  Gcsurrl de Nlucolprll '"hla~ill>iliit#li> Kui, Cabli~ilcdd'' (ISEhI) IOUI(-I~lO~) 



N L ~ E R O  DE CES,lRE.-IS DIiI. GRUPO DE POSTP,lRTO 

Figurn I 4  hlueslra el nlislcrudeconred, rcp,wsdc ptr in allvicrrr dcl gmp' JC p'qu"~~. Ih pmhlsc>dn plrr rwc ~ ~ t ~ d i ~ z  IUP outllda JcI 
hrcr dc <il~>i%o - Ohrlrlrlcir cn d lli>rpildl <iu#lul;#l du Nituiolll;~#l "Mllilllllrill,! 11~11 Ci3\l,0ic~l.'' 11Slihl) I Y 4 X - l ~ l ~ l ~ ~ .  



0 1 2 

No. DE LECRADOS 

TOTAL 

POST PART0 

'I'LECRADO 



EICIBAHAZOS PI..4NEA DOS 

B4 POST-LECRADO 

El POST-PART0 

41.1 I3TOTAL 



Instrumento I lnventario de Depresion de Beck. 

Fecha Postpano ( ) Postlegrado ( ) 

Instrucciones: 1.ea cuidadosamente todas las afirmaciones d r  cada gmpo y seRale con un 
circulo cual de ellas describe mejor sus sentimientos. 

5.. 0 no mc siento especialmente culpable 
I .- 0 no me siento triste I me siento culpahle en bastantes 

I me siento triste orasiorles 
2 me s ie~~ to  triste contint~amentc y no ? me sietlto culpable en la mayoria de 

puedo dejar de estarlo 18s masio~les 
3 111e sicnto tan triste y desgraciado 3 me siento culpable constantemente 

quc no puedo soponarlo 

2.- 0 no n1e siento especialmente 
desani~nado de cara al fi~turo 

I nle sirnto esoecislmente 
desanimado he cara al futuro 

? siento oue no hav nnda our lo w e  
luchar 

3 el futt~ro es dcsesperanzador y las 
cosas no mejoraran 

3.- 0 no me siento como un fracasado 
I he fracasado mis  que la nlayoria de 

Ins personas. 
2 cuando miro hacia atrb. lo kitlico 

que veo es un fracaso tras otro 
3 soy un fracaso total como persona. 

4.- 0 las cosas me satisfacen tanto como 
antes 

I no disfruto de las cosas tanto como 
antes 

? yn no tengo ninguna satisfaceion de 
18s cosas 

3 esto, insatisfecho o aburrido con 
respeclo a todo. 

6.- 0 no creo que este siendo castigado. 
I siento que quiza este siendo 

castigado. 
? espero ser castigado. 
3 siento que estoy siendo castigado. 

7.- 0 no estoy descontento de mi  mismo 
I estoy descontento de mi mismo 
? estoy a disgusto conmigo mismo 
3 me detesto. 

8.- 0 no me consider0 peor que cualquier 
otro 

I me autocritico por mi debilidad o 
por mis errores. 

2 continuamente me culpo por mis 
faltas 

3 me culpo por todo lo que sucede 

9.- 0 no tengo ningun pensamiento de 
suicidio 

I a veces pienso en suicidarme. per0 
no lo hare 

? desearia poner fin a mi  vida 
3 me suicidaria si tuviese oponunidad 



10.- 0 no lloro mas de lo normal. 
I ahora lloro masque antes. 
2 l lom continuamerlte 
3 no puedo dejar de llorar aunque me 

lo proponga. 

I I .- 0 no estoy especialmente irritado. 
I me lrlolesto o irrito mas facilmente 

quc antes 
? nle siento irritado continuamente. 
3 ahora no me irritan en ahsoluto 

cosas que antes inr molestaban. 

I?: 0 !no he perdido el interis por 
los demis 

I estoy lnenos interesado en los 
demas que antes 

? he perdido gran pane del inter& 
por los de~nis 

3 he perdido todo interis por 
los demas 

13.- 0 tomo mis propias decisiones igual 
que antes 

I rvito tomar decisiones mas que 
antes 

? tomar decisiones me resulta mucho 
mas dificil que antes 

3 me es i~nposible tomar decisiones. 

I J-. 0 no creo tener pear aspecto que antes 
I estoy preocupado porque parezco 

envejecido y poco atractivo. 
? ' noto cambios constantes en mi 

aspecto fisico 
3 creo que tengo un aspecto horrible 

15.- 0 trabajo igual que antes 
I tile cuesra mas esfuerzo de lo 

habitual comenzar a hacer algo. 
2 tengo que obligarme a mi  rnisma 

para hacer algo. 
3 soy incapaz de llevar a cabo 

ninguna tarea. 

16.- 0 duermo tan bien colno siempre 
1 no duermo tan bien como antes 
2 me despieno I- 2 horas antes de lo 

liabirual y rnc cuesta volverme a 
dormir. 

3 mr despieno varias horas antes 

17.- 0 no me siento mas cansada 
de lo normal 

I me canso ~nas que antes 
2 me canso en cuanto hago cualquier 

cosa 
3 estoy demasiado cansado para hacer 

nada. 

18.- 0 no he perdido peso ulrimatnente 
I he ~erd ido  mas de ? kilos 
? he perdido Inas de 4 kilos 
3 he verdido mas de 7 kilos 

19.- 0 mi apetito no ha disminuido 
I no tengo tan buen apetito 

como antes 
2 ahora tengo mucho menos apetito 
3 he perdido completamente el apetito 

20.- 0 estoy preocupado pr mi  salud 
I me preocupan los problemas fisicos 

como dolores. etc. el malestar de 
estomago y los catarros 

Z me preocupan las enfennedades y 
me resulta dificil pensar en otras 
cosas. 

3 estoy tan preocupado por las 
enfermedades que soy incapaz de 
pensar en otras cosas. 

?I.- 0 no he observado ninghn cambio en 
mi interes por el sexo 

I la relacion sexual me atrae menos 
que antes 

? estoy mucho menos interesado par 
el sex0 que antes 

3 he perdido totalmente el inter& 
sexual. 
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CA TEGORI.4S DEL II\'STRU,\IEIVTO DE DEPRESION 

CATEGORIAS 
Animo 
I'csimismo 
Sensacion de liacaso 
Insatisfacciiin 
Sentimientos de culpa 
'j, ., . '  ~ n s a ~ l o n  dc costigo 
Autoacsptaci6n 
i\uto;~cusncii~n 
Idcacihn suicida 
1-lanto 
lrritahilidad 
Aislumiento - 
Indscisibn 
Imogen corporal 
Rwdimiento laboral 
Tri~stomos del sueha 
1:atigahilidad 
Aperito 
Ptrdida de peso 
Preocupacion snmatica 
Pirdida de la libido 

ITEM 
I 
7 

3 
4 

5 
6 

7 
8 
9 
10 
I I 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 



CLAS~F~CACION DE GAS DIMENSIONES Y CATEGOR~AS DEL 
INSTRUMENTO DE SATISFACCI~N. 

2 Srguridad 
I ? Efectividad 
19 Capacidad 
?Z Identificuci6n 

ACTITUD PROFESIONAL 

ITEM CA TEGOR~A 
5 Comunicaci6n 

I I ComunicaciOn 
I3 Empalia 
15 Psicosaciales 
16 Tram humano-amabilidad 
17 Psicosociales 
20 Crnpalia 
II Cooperacion 

ITEM CA TEGOR~A 
4 Recursos 
7 Eficiencia 
I0  Eficiencia 
I 4  Acceribilidad 
18 Recursos 
24 Recursos 

SATISFACCI~N GENERAL 
I 

ITE~CI CA TEGOR~A 
j Satisfacci6n general 
6 Recurrencia 
8 Satisfacci6n senera1 
9 Recumencia 

23 Recumencia 









E4CTORI.4LES DE LOS INSTRUIWEIVTOS DE SATISF.~CC~OI\' Y DEPRESION 



1.~1 inlf l r~loci~kl  ilc 1o.s C I I ~ I ~ I ~ O S  (/lie II c~~ntinriuci(jn se pre.vcntun, corrc.sponrlc u /u 
l kc r renc i~~  con lu yrrc revpondieron /as cncue.studus en 10s  Xrr1po.s de Po.sdegrudo y 
IJr~.slpurro o 1cr.s oprioncs de codu rmo rlc. 1o.s item del Insrrumenro de Suri.vfirccidn. 
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SUMA TORIA TOTAL Y MEDIA DEL INSTRUMENT0 DE SA TISFACCION 

('11rdn,16 hluestrr Ihr disl~,  ~jtie *C i>htc#+l~ron a1 h i l c~ r  la sttm~!o!~il 8111a1 de 1hn p~#rlli81<> 
ilhlcntdnr por crda osr dc Is, c81currl;1dsr. cn el in<fn#mcnto dc S ; a # \ l l r c # ~ ~ ~ ~  > I;! slr.d$a 
dc c;,d;, an#> di. I<>, \"h*rupo* 

SUI)IA TORIA TOTAL Y MEDIA DEL INSTRUMENT0 DE DEPRESION 

SUMATORlA 

MEDIA 

( u s d m  47 liar. ruadro mucslrn Ihr dalnr guc rcohs\icron al 
lhrcer la ws~nor~anofal  dcl inr~rvmcnto dc lkprcsicm> lamcdia dc 
r.da Urn! dc h>r *uhpi"F,, 

POSLECRADO 

5856 

97.5 1 

SUMATORIA 

MEDIA 

R.4NGO.Y P.4R.A LA EVALUACION DEL INSTRUMENT0 DE SATISFACCION 

ESCALA 

46.4 - 28  PPsima 

POSTPARTO 

11945 

99-54 

POSLECRADO 

914 

15.23 

c '~adr01X ~IUC,IR l i l c ~ ~ a l u  de cal#ticnr\or wonrdr  a lor rango? porn 
r\aluor In, pun~qcr ohicn8dcw en d lnilrumcnlcr de SarisLcc8dn. 

TOTALES 

17796 

98.86 

POSTPARTO 

73 1 

6.09 

TOTALES 

1645 

9.13 
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frecrrrncirr rot1 111 qrre rc.spnt~dieron 10,s enrucsro11lr.s en 10s grrlpos dr Posilegrrrd~~ y 
lJo.s1pur.lo o lirs opciones 11r cudu rrno rlr 10s item ilrl In,\lrrrmento 'le Depresidn. 
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POHCENTAJE DE MUJEHES DEPRI,I/ID..IS El\' EL GHUPO DE POSTLECR.4DO 



PUiVTO DE CORTE DEL CRUPO DE POSTPARTO 



PORCEIVT~JE DE MUJERES DEPRlhllD.4S EIV EL G R W O  DE POSTP.4RTO 



PUNT0 DE CORTE DEL CRUPO DE POSTLEGRADO 

Cusdro 73 \ luuvn  13 rrlscinn dc pnctrnlrr quc ohiu\iernn punqirs mayores 

r I I I ~ U I N O  dc cnncl. cn cl ln5trumcniode Depicr~dn dcl Smpode P c * i l q r 4 o  
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