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INTRODUCCION

Como es bicn sabido por la sociedad en general. la depresion constituye uno de los
problemas psicologicos de mayor impertancia en la actualidad. las causas
fundamentales que dan origen a diche estado animico se deben principalmente a
factores diversos como lo son: bioquimicos. de personalidad. eventos estresantes. la
predisposicion genética. medio social € incluso por el uso de drogas como pueden ser

las anfetaminas.

El término depresion se ha generalizado tanto en nuestros tiempos. que ya forma parte
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 los sentimientos de
desesperacion mas protundos. razones por las cuales ocupa ya un lugar destacado en

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

En mérito de lo antes sefalado. la presente investigacion tiene como tinalidad.
conocer [a problematica en la cual se ve inmersa una gran cantidad de mujeres. va que
estas son mas susceptibles de padecer depresion que los hombres. siendo un factor
muy importante en el desarrolio del presente trabajo el periodo del postparto, toda vez
que es durante esa etapa de la vida de una mujer. en la cual se generan cambios de
suma importancia v trascendencia. sin que sea este el unico motivo gestador, pues la
depresion en las mujeres puede ser considerada como una respuesta psicologica v
fisica compleja a las demandas de la vida diaria. por tal circunstancia. en muchas

sociedades tal problematica no es considerada con la importancia que en realidad

reviste.

Cabe 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 lnicamente pretende dar a conocer una muestra de los alcances que en si

misma abarca dicha problematica social. como lo es la depresidn postparto.

Existen pocos estudios sobre la depresion generada durante el postparto v tampoco se

ha llegado a un acuerdo con respecto a las causas v factores asociados a ella, pues es



un estado de dnimo donde se presentan emociones de tristeza. llanto facil. falta de
esperanza. anorexia. disturbios en ¢l suefio v labilidad emocional. mismos que pueden
apreciarse con mayor agudeza en las mujeres que tienen que pasar por un legrado.
pues ¢l trastorno que presentan no solo se debe a la apreciacién gue tienen sobre su

propia persona, sino que ademas se agrava con la perdida del producto.

Resulta conveniente sefialar que el punto de partida considerado para abordar el tema
en estudio. fue el entoque cognitivo- conductual. que parte del principio de que /u
depresion es el resultado de los pensamientos negativos que tiene ef sujeto de si
mismo, de lo gue lo rodea y de su fisruro, de ahi la importancia de identificar el papel
que juega la depresion en el reporte de satisfaccion de las mujeres que integraron la

muestra.

Por otra parte. v a fin de conocer integramente los alcances del presente trabajo. es
necesario analizar la conceptualizacion de lo que constituye o calidad,
principalmente en lo referente al sector salud. en donde la evaluacion de la calidad de
los servicios ofrecidos es una actitud importante. va que de ellos se puede obtener
informacidn sobre los resultados de la atencidn. asi como el establecimiento de
estandares para mejorar los servicios dentro de un marco de racionalidad v en escasez
de recursos. siendo importante seflalar en México existen pocos estudios sobre los
servicios de saiud en hospitales de s_egundo nivel de atencion v peor aun. los que
existen. no consideran la influencia de aspectos psicolégicos. ello ha originado que
sean los propios trabajadores que integran los hospitales. quienes se apoyen en
instrumentos debidamente estudiados. como una medida para evaluar mediante
monitorizaciones dirigidas no solo a la poblacion externa. sino que también a la
interna. la calidad en los servicios de salud con la intencién de tener un reporte de
satisfaccion del paciente. De ahi la importancia de ¢Sta investigacion. que pretende
observar ¢l papel que juega la depresion como variable que puede alterar el reporte de

satisfaccion de las pacientes del area de Gineco-Obstetricia. particularmente en un

hospital de segundo nivel.



CAPITULO 1

LA CALIDAD EN LAS ORGANIZACIONES DE PRODUCCION Y
DE SERVICIO

La palabra calidad ha tenido gran trascendencia a través de los afios por su estrecha
relacion con el z't.mbilo mercantil. en un amplio sentido quiere decir cualquier accién
que tiene como fin dar a los consumidores productos de calidad. Se dice que el
aseguramicnto de la calidad en la produccion data desde el afio de 1450 a. C.
aproximadamente: los egipeios contribuyeron utilizando métodos v procedimientos
exactos de medicion que implicitamente buscaban el control de calidad. con respecto
a esto. Glitow (1991) comenta que desde los tiempos de los jefes tribales. reves v
faraones han existido fas cuestiones sobre calidad. por ejemplo en el codigo de
Hammurabi que data del aio 2150 a. C. declara que si un albaiiil construye una casa
para un hombre v su trabajo no es fuerte v la casa se derrumba matando al duefio. el
albadiil sera condenado a muerte; es desde estos tiempos cuando se comienza tener
conciencia del significado de la calidad. quiza no como tal pero si la importancia de

hacer bien las cosas.

Durante el siglo XX Frederick W. Taylor. dio un giro al viejo concepto de
produccion. al segmentar el empleo en tareas individuales separando las dreas de
inspeccion de elaboracion. Esto condujo a la creacion de un departamento separado
de calidad en las empresas de produccion y en la década de los afios 20”s tuvo su auge
la creacion de nuevos departamentos que tenfan como unica finalidad revisar el
control de calidad v que. mas adelante buscara nuevas teorias y métodos para mejorar

v mantener la calidad (Franco. 1995).

Ya en la década de los 50°s el uso de control de calidad facilité la manufactura de
articulos militares de bajo costo y en grandes cantidades. permitiendo asi que la
produccidn norteamericana resultara satisfactoria durante la segunda guerra mundial.

cuantitativa. cualitativa y econémicamente. con la implantacion del control de calidad



se estimuld el avance tecnolégico. en ese mismo periodo Japén se encontraba en
condiciones precarias. intentando mejorar y salir adelante impuisandose a través de

productos malos v baratos. {Ishinkawa. K.1988. citado en Franco.1995).

Posteriormente las fuerzas norteamericanas decidieron aplicar e impartir sus
ensefianzas en la industriz japonesa durante la posguerra. propiciando toda una
revolucion conceptual en la administracion de las organizaciones v comercio,
buscando con esto establecer un sistema de normas nacionales. que permiticra

introducir v difundir ¢l control de calidad estadistico a dichas industrias.

La bisqueda de difusion de nuevas estrategias para mejorar las deficiencias v los
problemas que sc daban en los procesos productivos, llevo a establecer altas normas
de calidad que posteriormente s¢ extendieron al mundo entero va que ahora no solo se

buscaba ¢l producto requerido sino la perfeccion del mismo.

El impacto que ha tenido la implantacion de circulos de calidad en diversas empresas
ha propiciado el interés de otras por hacerlo también, v se han dado a la tarea de
incrementar diversas campafias para el mejoramiento de la calidad. enfatizando que
ha pasado de una metodologia puramente técnica de inspeccidn. muestreo v control. a
una obsesion gerencial por convertirse en un sistema de produccidén que sea
considerado como el conjunto de todas las actividades interrelacionadas que

interfieren para producir bienes v servicios.

La calidad no es enfocarse al producto final de la linea o a la persona que genera un
servicio. esta determinada por un proceso de lo que entra y sale en cada etapa y
finalmente el consumidor es quien ofrece la Gltima palabra. misma que estard en
funcion de la satistaccion de sus necesidades. por esto es necesario tomar en cuenta

todos los factores que influyen y afectan significativamente la calidad.



Gallegos v Romero  (1996). consideran que el crecimiento de la conciencia del
consumidor hacia la calidad. ha provocado mds tension ¢n las empresas. Mientras
mis complejo es un producto desde el punto de vista tecnelogico, es mas probable
que le falle algo. de esta manera las demandas del consumidor v los cambios
tecnologicos  dinamicos han abierto mercados nueves y altamente competitivos. La

calidad de los biencs y los servictos va no se puede dar por hecho,

Como se ha mencionado anteriormente. control de calidad. sistemas de produccidn
para la calidad v consumidor, son términos que se han aplicado exclusivamente a la
manufactura de productos. sin embargo a Gltimas techas se ha mostrado también gran
preocupacion por trasladarlo a las empresas que tienen como prioridad los servicios.
como bancos, hoteles v hospitales entre otros. por ello es necesario resaltar las
diferencias que existen entre un prdduclo ¥ un servicio. las cuales son determinantes
para llegar o satistacer plenamente al usuario. ¥ Wiliams y Evans (1993, citado en

Gallegos v Romero. 1996). las definen de la siguiente manera:

ay el producte de los sisiemas de servicio es intangible v la manyfactura da

productos tangibles v visibles.

by lox servicios se consumen a medida que se crean vy no se pueden almacenar como

los Producios, esto elimina la posibilidud de inspeccionar el control de calidud,

¢) Por efemplo. en un hospital ef cuidado de los pacientes depende del desempeiio de
los médicos v-enfermeras, a diferencia de lu manufactura en la cual es mdas

fructifero invertir en maguinaria que permita reemplazar la mano de obra.

dy v finulmente, la produccion de servicios sugiere por lo general un mayor grado de

costumbre que lu de bienes manufacturados.



Es importante mencionar que debido a la gran diversidad de servicios que existen nos
ha llamado la atencién los servicios de salud: en donde nuestro interés estard

enfocado solamente a la calidad de dichos servicios.

1.1 DEFINICION DE CALIDAD

Aungue la palabra calidad es de conocimiento popular ¥ se escucha en todos los
dmbitos. desde amas de casa. nifios. jovenes. estudiantes. trabajadores.
protesionistas v eruditos en la materia. no debe ser considerado como un termino
sencillo v simple.  va que el impacto v trascendencia que tiene en las dreas
economico. social. politico. histdrico v tecnologico es muy amplia v por ende

indiscutible que cualquier cambio trae consecuencias en el desarrollo productivoe de la

sociedad.

La palabra calidad proviene del latin qualitas que es ¢l conjunto de cualidades y

atributos de una persona.

El diccionario de la lengua espafiola define a la palabra calidad como la manera de ser
de una persona o cosa: “en términos técnicos se puede definir como el conjunto de
cualidades de un bien o servicio que cumpla con los requisitos exigidos por los

consumidores.” (Franco. 1995 Pag.37).

La definicidn de Brave vy Mejia (1997) es muy similar a Ia anterior “Es el conjunto de
condiciones que retinen los productos y/o servicios que los hacen adecuados para
satisfacer los requerimientos o necesidades de sus usuarios™ (Pag.34).

Guy Bodichon (1990). define los conceptos basicos de calidad en el servicio:

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

para satisfacer plenamente las necesidades del usuario.



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

a los usuarios internos V exX1ernos.

3.- Basada en cf usuario, ¢s la persona mas importante de la institucion. la
calidad esta determinada por lo que desca un comprader v 1a adecuacion al uso
¢s impulsada por su satisfaccion. es cumplir a mejorar las expectativas del

cliente.

4.- Basada en el servicio. ¢s una relacion personal v laboral que tiene un
impacto  sobre ¢l usuario v responde a la funcién del trabajador que lo

proporciona con respeto. profesionalismo v calidad.

La calidad 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. 1l significado es el equivalente de término excelencia o perfeccion. si se
fogra una buena calidad en el servicio se encamina a la institucidn al éxito. Castillo y

Vievra (1993).

Donabedian (1990} menciona que la calidad significa conformidad en las normas.

establecidas por la sociedad en la que se encuentra.

Por otra parte Larrea (1992). la define como “conformidad™ con unas especificaciones
¥ expectativas determinadas v no como una propiedad de los productos. los servicios,

el trabajo v las personas.

De acuerdo a Bravo v Mejia {(1997). la norma internacional [SO - 8402 del 15 de

junio de 1986, define a la calidad. como:

el conjunto de propiedades y caracteristicas de un producto o de un servicio que le

conficren la capacidad de satisfacer las necesidades de los clientes. expresadas o
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1.2 LA CALIDAD EN LA ATENCION HOSPITALARIA Y SUS
COMPONENTES.

Es importante mencionar que sea cual fuere la empresa. el factor calidad es lo que da
sentido al servicio que brinda: es muy reducido el numero de dirigentes que se han
predcupudo por revisar ¥ hacer un estudio detallado de todes los aspectos que tienen
que ver con la calidad. el Sector Salud no ha sido la excepcion. en los estudios que ha
hecho pocos afios atras sus investigaciones han tenido como objetivo por ejemplo.
indagar como ha sido ¢l trato hacia el paciente de las enfermeras. v la estancia de los

mismos en la hospitalizacion.

Para hacer un andlisis preciso de la calidad de la atencion. es necesario plantear la
definicion de diversos modelos. tratando de ajustarlos a los requerimientos de la
satud. sin dejar de lado que el acceso a la atencion médica es un componente de la
calidad de vida. por lo cual es necesario garantizar la calidad de la atencién misma.

(Donubedian. 1981. citado en Landeros v Salinas. 1996).

Gonzalez (1972, citado en Landeros y Salinas. 1996). considera que aun cuando el
enfoque 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 importancia
para la calidad como son: las condicicnes de dotacién y funcionamiento del equipo
médico. abastecimientos v dispendios del material de consumo y medicamentos. la
capacitacion del personal. la colaboracion del Jefe de Departamento Clinico, la
relacién médico paciente v el reconocimiento de los aciertos del personal en el
desempefio de sus actividades como factor de promocion de la motivacion y como
sistemas de ensefianza. También se plantea la importancia de la auditoria médica
denominada como auto evaluacion v la hecha por quienes reciben el servicio conocida

conto evaluacion externa.

En el aflo de 1987 el Grupo Basico de Evaluacion del Sector Salud editd las bases

para la evaluacion de la calidad de atencion en las unidades médicas del mismo. toda
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esta informacién ha generado que otras instituciones de salud en las que aun no s¢
hacia csto. tomaran la iniciativa de establecer sistemas para auto evaiuar la calidad

de ateneion que proporcionan.

Una de las miximas autortdades mundiales en el campo de la calidad de ta atencién
médica. es Donabedian (1981, citado en Landeros v Salinas. 1996) establecié los
paradigmas basicos del campo de la organizacion v administracién de la atencion
médica. una disciplina que ha llegado a acumular una gran cantidad de datos e ideas.
su gran aportacion ha sido la sistematizacion de ese cimulo de informacion. el

esclareciniento conceptual y la apertura de nuevos horizontes de investigacion.

Cuando se habla de calidad en atencién médica. se refiere “al conjunto de
caracteristicas que deben tener los servicios de salud en el proceso de atencion desde
los puntos de vista técnico y humano para alcanzar los efectos decididos por los

médicos. a beneficio de los usuarios™ (Bloam. 1973 Pag.123. citado en Gallegos ¥

Romero. 1996),

Gallegos v Cisneros (1996) v Loewe (1989). afirman que la prestacién de un servicio
es un proceso en el cual se invelucran dos aspectos: por un lado el técnico (criterios v
procedimientos médicos y clinicos) v por otro €l subjetivo. la calidad humana que se
refiere al trato que reciben los usuarios. ambos aspectos dependen en gran medida del
acto mddico como de la intraestructura administrativa. teniendo presente que el
objetivo de la calidad es la entera satistaccion dei cliente v que un producto o

servicio tiene caitdad en la medida que satisface las expectativas del mismo.

Colunga (1995). expresa su preocupacion por la importancia de tener clientes
externos e internos satisfechos. lo cual se fogra mediante la combinacidn de tres

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



La calidad - denota aquellas caracteristicas del servicio que responden a las

necesidades del cliente.

El precio.- sin embargo. en iguatdad de calidad la mavoria de la gente prefiere pagar

el menor precio posible,

£l servicio.- es importante conocer lo que los usuarios internos y externos consideran

que ¢std bien o mal respecto al servicio que recibe.

En el servicio es mas vélido el enunciado de que solo el cliente es quien en verdad
conoce sus preferencias: por lo cual se deben crear sistemas de comunicacion que

permitan a la institucion conocerlas.

En este sentido Diaz Guerrero (1986), menciona que un buen conjunto de condiciones
v personal garantiza la calidad para que una persona considere a la institucion como
optima. ¢sta consideracion va a estar sujeta como lo menciona Castillo v Vievra
(1995). a las variables geograficas. fisicas. a los factores .culturales. sociales v
economicos. pero también a los valores. actitudes. creencias, nivel escolar, factores

psicoldgicos v experiencias previas.

La impertancia de la calidad médica radica en las carencias cuantitativas respecto de
los servicios de salud. pero ya es tiempo de preguntarse de manera fundamental cémo
es ¢l servicio y cuales son sus caracteristicas. aunque no es muy alentador saber que
se ha dado sobre una base apegada solo a las dimensiones biolééicas. centrandose en
la reparacion mecdnica de los drganos enfermos y fragmentando las totalidades
corporales v sociales en areas de un enfoque de subespecialidades que giran en torno

2 una tecnologia ostentosa. que deja de lado las necesidades afectivas de los

pacientes.
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Donabedian {1990). considera que para hablar de atencién en el ambito de la salud

€s necesario tomar en cuenta tres componentes:

V.- Ambiente fisico : ¢ste es un factor de influencia para hacer que la atencién
sea considerada come aceptable o no. pero indudablemente la aceptacién o el rechazo
va a depender de nociones culturalmente establecidas, que sean bien vistas por el
pacicnte. por ejemplo el hecho de scparar a las mujeres de los hombres. es una
manera de respetar la intimidad de ambos. pues no seria agradable el verse
semidesnudos frente a una persona desconocida v del sexo opuesto. el aspecto de las
instalaciones es fundamental va que a parte de que debe ser agradable también debe

haber ambiente ¢ higiene adecuados para la sana recuperacién del paciente.

2.- Manejo de la relacion interpersonal, también se encuentra determinada
por los valores culturales y costumbres locales. lo cual determina si los pacientes
participan o no con mayor o menor efectividad en su propia atencién. asi mismo se
involucra la relacion paciente-proveedor del servicio. es decir. cuanta cordialidad v
confianza hay entre ambos. lo cual da como resultado un seguimiento adecuado tanto

del tratamiento como de las citas posteriores.

3.- Atencion técnica, aqui se encuentra involucrada la base cientifico-
tecnelogica, los recursos humanos v materiales: las caracteristicas y preferencias de
los pacientes v por Ultimo los objetivos sociales. En la base cientifico-tecnolégica
hay dos vertientes. por un lado la medicina nativa v por otro la medicina occidental.
ambas tienen influencias mutuas v la eleccion del paciente hacia cada una o la

4

combinacion de estas va a estar determinada por sus costumnbres.

En lo que se refiere a los recursos humanos y materiales. son las condiciones tanto de
las instalaciones. el equipo. las medicinas. la cantidad del personal. la especialidad de
este v su disponibilidad. va que van a variar dependiendo de la zona en que se preste

el servicio v de los medios econdmicos con los que se cuente.
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Respecto a las caracieristicas y preferencias de los pacientes, se puede decir que va a
depender en primer lugar de sus diferencias en cuanto a caracteristicas biologicas. su
comportamiento y sus costumbres: también es importante tomar en cuenta las
limitaciones y disposicion del paciente para llevar a cabo el tratamiento (nivel
economico, creencias, calidad de vida). tode esto a su vez influye v se ve relacionado

€0N SUs experiencias previas y por ende con sus expectativas.

La uitima fuente de variaciones en las evatuaciones de la atencion técnica son los
objetivos sociales. en la cual existen dos principios relevantes gue son: la eficiencia

de asignacion y la equidad.

La eficienciu de asignacion es la busqueda del bienestar humano haciendo uso de los
recursos basandose en costo v efectividad. La equidad depende de la distribucion de
los recursos de una manera justa ¢ imparcial por lo tanto estos dos principios van a

variar de una nacion a otra por la influencia de valores religiosos sociales y politicos.

Los criterios cualitativos lejos de encerrarse a un criterio estrecho, se abren a la
calidad en mveles cada vez mas amplios ¥ complejos. considera también que la
definicion de la calidad de la atencidn implicz;l la especificacion de tres cosas: el
tenomeno que constituye el objeto de interés. los atributos del fendmeno sobre el cual
se va d emitir un juicto. los criterios y las normas que colocan a cada atributo en una

escala que vaya de lo mejor posible a lo peor.

El objetivo de la calidad de la atencion médica es integrar é] diagnostico situacional
operativo de las unidades de atenciéon médica. apoyandose en la aplicacion de un
instrumento uniforme de evaluacion o auto evaluacién que facilite la identificacion de
los problemas en la presentacion de los servicios. planteando las alternativas de
solucion. busca contribuir a que la prestacion de los servicios se logre con mayor
calidad. eficiencia. sentido social y humanitario en beneficio de los pacientes

USUAFOS,
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1.3 LA EVALUACION DE LA CALIDAD EN LA ATENCION
HOSPITALARIA.

El sector pablico ha mostrado gran preocupacion respecto a la evaluacion de los
servicios que ofrece. no solo como medida reglamentaria sino como un medio que
perntita accesar a datos reales. v que a su vez marque la pauta al inicio de un cambio
positivo en los servicios de salud donde el objetivo primordial sea la satisfaccion del

usuario.

Donabedian (1993). habla de la importancia que tiene la evaluacion de la calidad.
comenta que las formulaciones conceptuales han remarcado la necesidad de hacer
una valoracidn mas detallada. en la que participen los médicos y el paciente.

La evaluacion de ta atencion médica nos facilita conocer si su distribucion permite
que tanto los .individuus como las poblaciones reciban beneficios optimos de ella. la
distribucion de los recursos asi como los efectos externos, han llegado a convertirse
en caracteristicas fundamentates para evaluar la calidad. por esto es necesario
cuestionarse si realmente se esta teniendo y se deberian responder las siguientes
preguntas: /se estan haciendo correctamente las cosas?. ¢se esta satisfaciendo a los
clientes? [estdn obteniendo los usuarios de manera precisa los productos v servicios
que requieren?. entre otras. Para dar respuesta a estas preguntas es necesario que los
usuarios las contesten, va que cualquier institucion o compaiiia puede ofrecer
servicios v productos muy sofisticados pero también puede no ser lo que el usuario
requiera en ese momento, una meta de calidad significa seleccionar las caracteristicas

claves basadas en las necesidades. deseos v capacidades de los consumidores.

De este modo se deben plantear algunos factores medibies de calidad. segin Franco.

(1995} son:

Consumidor:;quién es?. ;donde esta?. ;cuales son sus caracteristicas y

padecimientos?
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Reguisitos:  jcuales son las expectativas de dicho consumidor con respecto al

servicio?. ;que valor atribuve a su satisfaccion?.

Cralidudes: ;eudl es ¢l conjunte de caracteristicas que cumple con los

requisitos del consumidor?. ;en que consisten las caracteristicas?,

Creaciin:  ;como podemos incorporar a nuestro bien 0 servicio ese conjunto
de cualidades”. ;como vamos a crear la calidad que cumpla con los

_requisilos?.

También Ischikawa (1988, citado en Franco. 1995). mostré gran interés en la

evaluacion de la calidad y da sicte pasos:

[.- Determinar ta cantidad de usuarios.

2.- Determinar ¢l método de medicion (algunas caracteristicas se pueden medir con

procedimientos tisicos. estadisticos o pruebas estandarizadas).

J3.- Determinar la importancia relativa de las caracteristicas de calidad:

a) un defecto grave! es la caracteristica de calidad que se relaciona con la vida
v la seguridad.

h) un defecto critico! es la caracteristica de calidad que afecta seriamente el
funcionamiento del servicio.

o) un defecto menor:  es la caracteristica de calidad que no afecta el

tuncionamiento de un servicio,
4.- Llegar a un consenso sobre defectos y fallas. sefialar los limites de tolerancia.

3.- Revelar los defectos latentes. En ocasiones muchos productos vy servicios pasan la

norma. pero llevan defecioc ¢ insuficiencias ocultas,



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

encuentran diferencias.

7.- Calidad dei disefto v calidad de aceptacion. La primera es la calidad objetivo.
aquella que se intenta lograr. a la segunda se le llama calidad compatible ya que

indica ¢l grado de ajuste entre lo diseftado y lo producido.

Es importante sefialar que la calidad en las instituciones depende v ¢s responsabitidad
de los mandos directivos. puesto que ellos determinan si se proporciona a los
empleados ¢l apovo necesario para enviar productos v servicios de calidad a los

consumidores.

En lo que se refiere a la distribucidon de recursos Donabedian 1981 (citado en
Landeros v Salinas 1996) considera que esta relacionado con la forma en que los
profesionales v técnicos distribuyen su tiempo entre la cantidad de pacientes que
demandan su atencion. y que los elementos importantes para evaluar la calidad de la
atencion médica son;

La estructura, que se refiere a los medios materiales y sociales empleados para
proporcionar atencion. como lo es el nimero de personal técnico v su organizacion,
control de espacio. equipo v otros medios fisicos; el proceso se define como la
atencion dada por los profesionales a los pacientes. como el reconocimiento del
problema. método. diagnostico, tratamiento y asistencia. el cual se puede juzgar hasta
ilegar a los resuftados. va que en estos se observan los cambios en el estado general

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

Despuds de hacer la descripcion de los componentes de la calidad de la atencion.
podemos notar como menciona Soto. (1990) que hay en ellos aspectos positivos y
negativos que son de gran influencia. a pesar de esto su filosofia hace énfasis en la

importancia. de aprovechar al mdximo sus recursos. teniendo compromiso y
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conviceion en ella, asesurando asi gue serd un proceso de continio crecimiento y

desarrollo,

Con esto se puede observar la importancia de la evaluacion de la calidad de Ia
atencién meédica. misma que puede hacerse en dos niveles. el cuantitativo. y el
cualitativo: “el nivel cuantitativo se refiere especificamente a los aspectos aplicativos.
técnico-médicos v la suficiencia de recursos dentro de los contenidos de la estructura.
proceso v resultado. El nivel cualitativo, aungque también considera los tres contenidos
importantes de la evaluacién establecidos por Donabedian. se ha enfocado a la
evaluacion de la atencién médica a través de la satisfaccion que reporta el paciente”

{Landeros v Salinas, 1996 p.21).

Para promover la calidad de la atencion meédica. debe conocerse cuales son los
aspectos que la determinan. como identificarlos v como asignar un juicio de valor a
través de su verilicacién. por esto es necesario integrar un sistema de evaluacion que
permita conocer las caracteristicas de la atencidon que se da a los usuarios. los
problemas que la afectan en forma negativa y las situaciones que permiten mejorarla:
los mecanismos para el registro v seguimiento de los problemas captados hasta su
solucion v la difusion de aquellos procedimientos que han demostrado mejorar la

calidad v eficiencia recomendandose su aplicacion a nivel general.

Un método que resulta interesante v de gran importancia es el modelo de atencién a
la salud que esta orientado a'las propiedades de los cuidados clinicos y a las
funciones estrechamente relacionadas con ese cuidado. sin importar si procede de
profesionales. de técnicos o de los propios pacientes o sus familiares. Donabedian

(1993).

Es debido a la problemdtica que representa la demanda de calidad. que se hace
necesarto un modelo que cubra las expectativas de los pacientes v del personal

técnico en ¢l dmbito de la salud. el modelo propuesto por Donabedian (1990}, es una
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alternativa, que ofrece un conjunto amplio de métodos para proteger y facilitar la
calidad alcanzando los objetivos propuestos. Dicho modelo considera dos puntos

estratégicos, que a continuacion se mencionan:

Monitorizacién concurrente. los propios trabajadores revisan lo que producen.

facilita una intervencion precoz para remediar las deficiencias.

Inspeccion terminal de los productos. su objetivo es rechazar los productos que no

alcanzan los estandares establecidos. antes de llegar al cliente.

En el campo de la atencidn a la salud. nos vemos impedidos para rechazar lo que ya
esta hecho dado que estamos hablando de ur servicio no de un producto. no pedemos
corregir los errores en el servicio. pero si podemos evitarlos si disponemos con
antelacién de informacion al respecto. esto cotrobora una vez mds que la calidad en la
atencion hospitalaria ¢s un tema que no debe ser tomado a la ligera. dado que
estamos hablando de individuos y de las terribles repercusiones que puede tener un

error en el cuidado de la salud de los mismos.

Sin embargo todos los errores que se cotneten al otorgar un servicio no son
remediados. pero si evitados Deming (citado en Colunga.1995). propone algunas
alternativas de cambio que pueden ser facilitadores de la calidad en los productos v
servicios de una empresa o institucion y que a su vez mejoren la eficacia de sus

operaciones v la satisfaccion del personal y de sus clientes:

.- ser constante con el propdsito de mejorar los servicios. hacer que la empresa este

en constante mejoramiento.

2.- adoptar una nueva filosofia. fijar el motivo por el cual estin en ese puesto. ya que
tienen por funcion dar y desarrollar solo calidad en nuestra drea y gente a su

cargo. rechazando errores y negativismos en forma determinante y absoluta.
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3.- no depender de la inspeccidn masiva y escuchar constantemente a usuarios tanto

n
'

¢.-

10.-

i1

internos como eXtemnos. sus preocupaciones. sus quejas y sugerencias. de este

modo sabran como resolver a tiempo los problemas.

no decir a la gente qué hacer o castigarla. sino orientarla v dirigiria a obtener
resultados. Orientar es avudar a la gente a hacer mejor el trabajo. ensefidndole a
aprender, El aprendizaje es un cambio que ocurre cuando una persona responde
fisica y mentalmente a estimulos externos. mientras mas sentidos se estimulan. es

mis probable que ocurra un cambio,

evitar ocultar errores para no dafiar la imagen que se tiene va que empeora la

situacion, solo fractura y deteriora a la institucion. lo ideal es aprender a

enfrentarlos para asi obtener la confianza de la gente.

eliminar las cuotas numéricas v evitar trabajar solo por estandares. que €stos no
sean los limites. hay que rebasarlos apovados por métodos v sistemas de mavor

calidad v aplomo.

evitar la falta de constancia en el proposito de planes.
desatender la planificacion a largo plazo.

dejarle a la tecnologia la solucion de problemnas.

buscar disculpas en vez de desarrollar soluciones

- adecuar el producto y servicio para el uso.



CAPITULO 1I

IMPORTANCIA DEL REPORTE DE SATISFACCION

La bisqueda v la difusion de las estrategias para mejorar el servicio hospitalario cada
dia se hace mas comin y esto es con el fin de mantener un nivel de calidad optimo.
por tal motivo los directivos de las instituciones se han preocupado por promover
“una cultura oricntada al servicio del cliente™ con el fin de que la institucion siga la
direceion limitada por la “filosofia de la calidad™ (Melver 1991. citado en Sitzia v

Good, 1997),

Asi mismo el National Health Service (NHS). se preocupa en solicitar que fos
hospitales imiten las estrategias pa;a brindar un servicio optimo en el drea de la
salud. con ¢l fin de garantizar un nivel especial en la calidad del servicio para que el
nivel de satisfaccion sea alto. El NHS pretende desarrollar un manual o guia que
pretenda monitorear la “satisfaccion™ de las consulias otorgadas por el sector salud
{ Abramowitz. citado en Sitzia vy Wood. 1997).Con lo que se pretende que por medio
de un reporte de satisfaccion se observen las cuestiones que originen agrado o

molestia en ¢l usuario. evitando asi la pérdida del cliente.

Existe una gran variedad de comentarios generales acerca de la medicidon de la
satistaccion del paciente. Tal es el caso de Fitzpatrick (1984. citado en Sitzia v Wood
1997} ¢l cual menciona cuatre impertantes posturas con relacion a la experiencia
que han tenido algunos pacientes con respecto al trato brindado por personal de la

salud. la promocion de los tratamientos. la identificacion de los problemas de salud v

la evaluacion del servicio.

o La satisfaccion de un trabajo describe el servicio brindado por el personal de la

salud.



* En términos de Donabedian. la evaluacion de la satisfaccion del paciente se ve

influida por el pensamiento.

» Lainvestigacion con relacién a la evaluacion del personal de la salud es importante

ya que puede dar propuestas para el mejoramiento del servicio.

Partiendo de los puntos mencionados por Sitzia y Wood (1997). la evaluacion del
cuidado de la salud tiene come fin cumplir los objetivos del servicio. monitorea el
gasto producido por el mantenimiento del servicio otorgado v las consecuencias que
puede tener 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 tenga el paciente de la ejecucion del médico.

Para realizar una evaluacién del servicio brindado Coulter (1991. citado en Williams.

1994), argumenta que se debe de tener en cuenta:

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

quirdrgico).

b) La evaluacion del tratamiento a grupos (los servicios brindados a pacientes

cronicos. como platicas. tratamientos. etc.).
¢} La evaluacion de la organizacion en general.

d) La evaluacién de los sistemas de salud (diferencias de modelos entre enfermeras,

médicos, etc.).

Sitzia v Wood (1997). sefialan que es primordial considerar los siguientes criterios

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

La efectividad -zel tratamiento mejorara la salud?.



Eficiencia - Se justifica el gasto.

lzualdad - Si existe la misma accesibilidad para un tratamiento en cualquier

hospital.

2.1 [NVESTIGAQI()NES RELACIONADAS CON EL REPORTE DE
SATISFACCION DEL PACIENTE

La carencia de atencion da significado al concepto de “satisfaccion del paciente™. por
lo cual se ha tratado de encontrar un test que permita saber el grado de satisfaccion

del usuario. con el fin de modificar las fallas,

Loewe. (1989). menciona que los primeros trabajos tedricos tienen gran mérito, va
que fueron los primeros en abordar temas relacionados a la satisfaceion del paciente.
se enfocaron a indagar que era lo que afectaba a la satisfaccién del cliente, y
descubrieron que puede ser el tiempo de espera. el trato del personai. preferencias

personales v las expectativas.

Con esto se puede observar la importancia de la evaluacion de la calidad de la
atencion médica. en dos niveles. el cuantitativo vy el cualitativo: ™ el nivel cuantitativo
se refiere especificamente a los aspectos aplicativos. técnico-médicos y la suficiencia
de recursos dentro de los contenidos de la estructura, proceso v resultado. El nivel
cualitativo. aunque también considera los tres contenidos importantes de la
evaluacion establecidos por Donabedian se ha enfocado a la evaluacion de la atencion

médica a través de la satistaccion que reporta el paciente™. (Landeros v Salinas. 1996.

p.2D.

Dentro de las investigaciones realizadas se ha encontrado que el reportie de
satistaccion se ve influido por diversos factores o variables como el sexo. la edad.

estado economico. social. escolaridad. el estrés y 1a enfermedad. entre otros.
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Hulka. Zyzanski. Cassel y Thompson (1982, citado en Gallepos y Romero. 1996).
propusieron un instrumento formado por tres dreas: a) Competencia profesional. b)
calidad del personal medico v ¢) costo-conveniencia. observaron que habia aptitudes
favorables en cuanto a la competencia profesional /calidad personal . pero menos
favorable en relacion al costo-conveniencia. incluyendo accesibilidad. entre las
variables que se relacionaban con el reporte de satisfaccion. se encontraron el sexo.

educacion v ocupacion.

Lopez Payan (1988, citado en Gallegos v Romero 1996 ). realizo un estudio en un
centro de salud del Distrito Federal. México, en el cual pretendia descubrir el grado
de satisfaccion e insatisfaccion de pacientes atendidos por un especialista de medicina
familiar. Encontro que los pacientes estaban satisfechos en cuanto a la competencia v
calidad profesional. pero mostraron un gran nivel de insatisfaccion en relacién al
costo / conveniencia: relacionando esto con la edad. se observd que entre mis
jovenes eran habfa mayor satisfaccién, asimismo el sexo femenino estaba mds
satistecho que el masculino y por dltimo la ocupacion. ¥ es que los pacientes que se

dedicaban a venias otorgaban un menor puntaje en el reporte de satisfaccion.

En una investigacion hecha por Linder v Pelzs (.citado en Williams, 1994) estudiaron
la importancia de los antecedentes psicoldgicos mas importantes y su influencia.
tomando como variables las expectativas del paciente. va que mediante esto se valora
que cfectos puede causar en la satisfaccion: llegando a la conclusion de que las
expectativas v los valores pueden influir en la satisfaccion aunque la correlacion sea
minima debido a que hay otros factores como la edad, el sexo y el estado civil. entre

Otros.

Lewis (1993). considera que otros factores importantes son los psicoldgicos. ya que
son las estrategias de auto percepeion. el deseo de agradar. una reaccion a la atencion,
¢l efecto de la atencion misma v la disonancia cognitiva, cayendo en la tendencia de

justificar acciones propias juzgandolas positivamente. Otro factor ha sido el estado de
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enfermedad. ya que a mayor gravedad. se muestran mas satisfechos que los que tienen
menor gravedad debido a que las expectativas juegan un papel muy importante. Estas
investigaciones son una muestra de las posibles formas de indagar en el reporte de
satisfaccion y de la infinidad es variable. por esto el estudio de la calidad de la
atencion hospitalaria se encuentra poco explorado. razén por la cual es necesario
realizar mas estudios con el fin de definir mas especificamente lo que se involucra en

te reporte de satisfaccion de los usuarios.

Se hara una revision de diversas investigaciones que evalian la calidad de la atencion
médica. ¥ se retomaran principalmente las categorias mencionadas por Lewis en 1994
utilizadas también por Gallegos v Romero en 1996.  realizando algunas

modificaciones que se consideraron pertinentes para lfa elaboracion del instrumento

para evaluar la satistaccion del paciente.

I.- DIMENSION EJECUCION PROFESIONAL: aborda lo relacionado a la manera
en que el personal médico utiliza sus conocimientos para dar ¢l tratamiento adecuado

al pacicnte,

Efectividad- Identificacion: es la identificacion oportuna y exacta del problema de
salud. asi como del manejo adecuado del tratamiento por parte del personal del area

médica.

Capacidad: 1a wtitizacion de los conocimientos del médico en la atencién dei

pacienie.

Seguridad: 1a confianza que el médico brinda a las pacientes durante la atencion.

Iformativided: 1a comunicacion de los problemas relacionados con la salud de los

usuarios v su tratamiento.

Ideniificacion: la oportuna identificacion del problema de los pacientes.



Atencian: dar ¢l servicio oportunamente.

1L.- DIMENSION ACTITUD DEL PROFESIONAL: el comportamiento del personal

médico con los pacientes.

Trato humano - Amabilidad: el trato amable v cordial que el personal del drea médica

brinda a las pacicntes.

Cooperacion. ¢s.la colaboracion en el tratamiento de las pacientes por parte de las

enfermeras v doctores,

Comunicacion: la accion de responder con cortesia las dudas en relacion al

padecimiento v tratamiente de las pacientes,
Empenia. la confianza que exista entre el médico - paciente. paciente - médico.

Atencion a Problemas Psicosociales: el interés por parte de doctores v enfermeras en
relacion a los problemas sociales que puedan tener las pacientes. asi también de la

confianza de estas Gltimas para contirselas.

I11.- DIMENSION DE ORGANIZACION: la distribucion v manejo interno en el

hospital para brindar ¢l servicio.

Aecesibilidad - Acomodacion: la distribucion interna adecuada de los servicios para
un facil acceso de las pacientes: asi también el tiempo minimo de espera como la

realizacion de tramites para ser recibido en la institucion.

Eficiencia: es la facultad para lograr un efecto positivo en el paciente (salud) en

relacidn ai servicio brindado.

Recursos: que los doctores y enfermeras que brindan la atencién v el equipo sean
suficientes para cubrir la demanda de Ia poblacion del hospital. asi también si se

encuentran adecuadamente distribuidos.
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IV.- DIMENSION SATISFACCION GENERAL: los aspectos generales que

permitan evaluar {a calidad de la atencion brindada.

Satisfaccion General: si el paciente ve cubiertas sus expectativas en relacion al

servicio brindado.

Recurrencia: particndo de que el servicio brindado fue de calidad. en un futuro el

paciente si regresaria al hospital para ser atendido nuevamente.

Recomenducion: el paciente al estar satisfecho con la atencidn brindada. tendria

confianza para recomendar a otras personas.

2.2 CONCEPTO DE SATISFACCION.

Ha sido definida por diversos autores. tal ¢s el caso de Landeros v Salinas (1996). que
consideran a la satisfaccion del paciente relacionada a los servicios de salud como un
componente de la calidad de la atencion y una medida que permite identificar los

atributos de los servicios de mayor importancia para la poblacién.

Linder-Pelz (1982, citado. en Landeros v Salinas. 1996) aportan una definicion
conceptual de satisfaccion de paciente a partir de estudios realizados. en los cuales
encontrd  principalmente variables psico-sociales (Las expectativas-creencias del
ser\'icib. valor-actitud: ocurrencia-comparacién interpersonal que probablemente
scan determinantes para la satisfaccién del paciente. ya que estdn enfocadas a la
~evaluacion positiva del individuo a distintas dimensiones del cuidado de las salud.

estos  autores mencionan seis hipdtesis que pueden determinar la insatisfaccion o

satisfaccion:

/. La satisfaccion estara directamente relacionada a la suma de productos de creencias

{Expectativas) y valoraciones (valores) en relacion a aspectos de cuidado.
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2. La satisfaccion variara positivamente cuando la amplitud de lo que es percibido

ocurra coincidiendo con su prioridad,
3. La satisfaccion estara directamente relacionada con los indices de ocurrencia.

4. La satisfaccion variara positivamente con la frecuencia de ocurrencia y la

expectativa solo cuando el objeto es evaluado.

3. Una combinacion de expectativas positivas v ocurrencias positivas mostrara altos
indices de satisfaccion. mientras expectativas positivas v ocurrencias negativas daran

como resultado bajos niveles de satisfaceion,

6. La satisfaccidn sera mejor cuando la ocurrencia sea percibida como buena o mejor

que aquella percibida por otros

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

satisfaccion como la accion v aspecto de satisfacerse y/o complacencia del paciente.

lo cual es ¢l resultado del cumplimiento de las expectativas del usuario.

Por su parte Williams (1994). considera a la satisfaccion como conformidad que juega
un papel importante en la pronta legitimacion de las perspectivas de los pacientes

siendo para é] importante la motivacion.

Para Harteloh y Casparie ( 199].. citado en Landeros y Salinas. 1996}, la satisfaccion
del paciente puede ser: 1)Un medio para alcanzar la calidad en el cuidado: 2)EI
resultado de! cuidado proporcionado: 3)Un indicador de los aspectos del cuidado
(satistaccion-insatisfaccion). 4)Un medio para evaluar la calidad del cuidado por

medio de valores objetivos previamente determinados.

Como se puede observar. todos los conceptos de satisfaccion giran en torno al

cumplimiento de expectativas de satisfaccion del médico-paciente en cuanto a la
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calidad v ¢l servicio recibido. mostrando asi la inquietud por conocer el grado de
satisfaccion de los usuarios. y como va se menciono. diversos investigadores se han
enfocado a la creacion de distintos medios para evaluar la satisfaccion valiéndose de
pequeilos instrumentos relacionados a los aspectos técnicos v humanos. en forma de

entrevista ¢ inventarios.

Dentro de dichas investigaciones se han tomado en cuenta factores que intervienen
para posibilitar la gama de experiencias que favorecen la depresion. no se desconoce
la influencia genética v biologica para sentirse de ese modo. pero no son factores
Unicos que predisponen a las mujeres. la depresion no es una caracteristica natural de
estas sino que las han hecho apropiarse de ella. viviéndola como parte de su

personalidad v de su estilo caracteristico de comportamiento.

No existen datos exactos. pero se cree que para muchas mujeres la depresion parece
continuar por largo tiempo v estd estrechamente relacionada con las circunstancias
econdomicas v sociales. es necesario recordar que las mujeres de este estudio

pertenecian todas a estratos socioeconomicos bajos.

Cabe sefalar que las “etiquetas depresivas™ se apropian de distinte modo y segin
cada persona. dependiendo de la clase social. el sexo. la edad. la educacidn, la labor

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

sociales.

Son las mujeres de estratos socioecondmicos altos y medios las que tienen y buscan
acceso a la atencion psiquiatrica para la solucion de su problema, mientras que la otra
poblacién traduce ese estado de dnimo en flojera. desgano para realizar las cosas. o

simplemente se centran en otras necesidades.

Huang v Nigel (2001) consideran que la depresion postparto se asocia con algunos

factores biolégicos como alteracion en los niveles de cortisel. anormalidades de la



tiroides. complicaciones obstétricas e historias psiquidtricas pasadas. Gradillas. 2000
afirma que ¢n mas del 80% de las madres. el nivel hormonal cambia a lo largo de
todo el embarazo v vuelve a cambiar después de dar a luz. éste estado confuso de la

mente puede degenerar en varios grados de estrés.

Orctii. Hunter, Lazarus. Parkes v Harris (1997) sostienen que hav relacién entre la
prevalencia de sintomas depresivos prenatales v algunos estados tiroidales de
anticuerpos: por otro lado entre los factores sociales estan los conflictos maritales.
relaciones deficientes con {a pente que les rodea. y generalmente las carencias
economicas. resultando también preponderante el hecho de haber planeado o no él
embrazo. Es muy comun el pensamiento generalizado de que toda mujer que tiene un
legrado sufre por la perdida. pero no en todos los casos es asi. toda vez que cuando
las condiciones sociales no son las iddneas dicha perdida podi'ia tener mas
repercusiones positivas que negativas, esto es. para una chica de 15 afios que resulta
embarazada. que no esta casada v que probablemente no contaria con el apovo de su
pargja si decidiera tener a su hijo. la perdida del producto le evitaria una serie de
problemas familiares, econdmicos y sociales. por lo que si el legrado se diera por un
situacion fortuita como lo es un accidente, ella quedaria libre de cualquier culpa. otro
caso que se da muy a menudo en los hospitales de gobierno es la madre que llega al
hospital por legrado. que se trata de su embarazo numero 5 o 6. que su marido no
tiene un sueldo base o es muy poco ¥ por lo tanto no satisface las necesidades de

sustento v vestido de toda la familia.

De lo anterior se deriva la importancia de analizar las repercusicnes que pueden dar
origen a una sintomatologia depresiva en la mujer. sobre todo en el periodo posterior
a un parto o en su caso a un legrado. asi como la percepcion que esta tenga del
entorno que le rodea v de la satisfaccién o insatisfaccion que experimente en lo que a
atencion médica se reffere. cabe mencionar que el tratamiento de legrado fue el
segundo procedimiento gineco-obstétrico mas frecuente después del parto en los

Hospitales del Sector Salud y esta atencion se realiza actualmente solo en
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instituciones de 2do y 3er nivel, este aumento desmesurado obliga a hacer programas
de apoyo para estas mujeres. pero no resulta facil para las Instituciones de salud
entender que el término Calidad es Ofrecer un producto o servicio de acuerdo a los
requicrimientos del cliente mas alla de lo que pide o espera,  considerando la
satistaccion de la usuaria como el principal indicador de calidad v si en salud
reproductiva se considera que: "Calidad es satisfacer las necesidades de la paciente de
una manera consistente en todos los aspectos. todas las veces” nuevamente se enfatiza
el punto de vista de la usuaria. considerando indispensable que quienes han temdo un
legrado espt:cialm.cnlc en condiciones de riesgo tengan acceso a una atencidn de alta

calidad. Greenslade (1994, Citado en Saldafa Rivera. 2000).

Es muy comin gue las madres salgan del hospital con una gran insatistaccidn y
desecos de no volver a poner un pie en é porque se sienten maltratadas v 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
depende solo del funcionamiento curativo del sistema. sin considerar que también
muestra valores v expectativas del paciente en relacidén a diferentes aspectos del
cuidado medico. en diversos estudios. como el realizado por Canaval. Gonzalez.
Martinez-Schallmoser. Tovar, v Valencia. (2000} se ha descubierto que el estado
socivecondmico v cultural juegan un papel muy importante. pues a mayor nivel
educativo son mavores las expectativas que se tienen en cuanto al servicio médico v

por lo tanto es menor el nivel de satisfaccion.

Es necesario dar atencign integral desde el embarazo. parto y postpario. con un
enfoque de esos procesos como ciclos vitales y no como enfermedades. con el
objetivo de que la satisfaccion de la usuaria se de en un marco conceptual de calidad
que integre los siguientes elementos. Capacidad técnica. tecnologia apropiada,
equipo. suministros v medicamentos. trato entre usuarias y prestadores de servicio.
informacion v servicios de salud reproductiva. planificacion familiar y apoyo

psicologico. Leonard y Winkler (1991).



3

Para cumplir esta meta que suena muy ambiciosa es necesario considerar por
separado las expectativas de ambos lados. las pacientes esperan cortesia. ambiente
agradable. tiempos de cspera reducidos. privacia. informacion médica completa.
personal calificado. diagndstico v tratamiento eficiente: por otro lado las expectativas
del trabajador son en términos de satisfaccion laboral. equipo e instrumental
apropiado. reconocimiento de sus superiores v remuneracion adecuada a su nivel. Es
una realidad que dichas expectativas ain no se cubren y que todavia es necesario
trabajar en un esfuerzo conjunto para alcanzar los objetivos que se tienen marcados y
poder decir que se tiene y se brinda un servicio médico con verdadera calidad de

atencion por parte del personal médico v técnicos de la Institucion.



CAPITULO 111

INFLUENCIA DE LA DEPRESION EN MUJERES POSTPARTO
Y POSTLEGRADO

Hublar de depresion en la actualidad no necesariamente implica ahondar en términos
psicoldgicos. ya que muchas otras dreas de la ciencia medica se preocupan cada vez
mds en investigar sus causas. v s que “la depresién ocupa un lugar destacado en los
problemas clinicos de mayor prevalencia en la sociedad contempordnea. Algunos
clinicos ¢ investigadofes seftalan que en la etiologia se involucran diversos factores:
genéticos. bioguimicos. de personalidad. eventos estresantes de ia vida. medio social;
algunas son consecuencia de drogas como anfetaminas o rauwoifia. No obstante. en la
mayoria de fas depresiones. [a etiologfa es incierta debido a la combinacion de ellas.”

{Klerman v Weissman, 1980: citado en Garcia 1991),

Billings. Crenkite y Moos (1983. citado en Garcia. Op. Cit.). quienes en algunas
investigaciones ohservaron  que los eventos que pueden originar a la depresion
pueden ser un divorcio. la muerte de algin ser querido. cuando los hijos se
independizan. la falta de dinero. el trabajo. la presion del tiempo. la falta de decision.
asi también se ha observado que la depresion aparece en personas inmediatamente

despuds de haber sido sometidas a una intervencion quirirgica.

Garcia (1991) menciona que la depresidn no se origina en todos los casos por las
mismas causas. sino que también tiene que ver el rol que se juegue socialmente,
porque va a variar mucho el tipo de comportamiento que se les demanda a cada

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

experienctas y de la organizacion sociocultural.

Lo antes mencionado, podia relacionarse con el mayor indice de depresion en el
sexo femenino. observando que las caracteristicas que presentan hacen suponer gue

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



embarazo como después del parto o un aborto. extirpacion de matriz entre otros. sin
embargo no se pretende generalizar. v dar por hecho que todas las mujeres que pasen
por esta situacidn presentan un cuadro depresive. sin dejar de lado claro esta. que
definitivamente son sucesos que traen cambios fisicos v psicologicos y que aunados a
la susceplibilidad de cada mujer pueden causar desequilibrio en su estado emocional.
por esto surge la necesidad de’ indagar mds sobre la posible depresion en mujeres

después de un parto o legrado segun sea el caso.

Canaval. Gonzilez. Martinez-Schalimoser. Tovar v Valencia (2000). sefialan que
exisien pocos estudios sobre depresion posiparo en mujeres latinas; y ain no se ha
llegado a un acuerdo con respecto a las causas y factores asociados a esta. pero la
definen como un estado de dnimo donde se presentan sentimientos de tristeza. lanto
facil, falta de esperanza. anorexia. inquietud, disturbios en el suefio y labilidad
emocional. estado que empieza dentro de las 4 a 6 semanas después del parto, con una
incidencia de 3% a 27%. que puede durar de un mes hasta mas de un afio. Se han
sugerido muchas etiologias. especialmente la de los conflictos que se presentan al
asumir €] pape! de madre. una personalidad inadecuada. episodios depresivos previos.

v la caida dramadtica en los niveles hormonales.

En un estudio. publicado en la revista British Medica! Journal. mas de 9.000 mujeres
britanicas registraron sus estados de dnimo durante el embarazo v tras el parto en una
serie de cuestionarios. Fue evaluada la depresion a las 18 y 32 semanas de embarazo.
asi como a las ocho semanas y ocho meses de haber dado a luz. Los cientificos
encontraron que 13.5% de las mujeres pasaron el umbral de la depresion cuando
tenian 32 semanas de embarazo. mientras que 9.1% alcanzd ese nivel ocho semanas
después del parto. la depresion se presenta en una proporcion igual en las mujeres

entre 10 v 15% de ellas durante otras etapas de su vida. Jonathan Evans {2001).

Beck (1993. citado en Canaval, Gonzilez. Martinez-Schallmoser. Tovar ¥ Valencia.

2000) establece que las mujeres se deprimen mas durante el postparto. esto debe ser



tomado en cuenta porque esas mujeres estarian experimentando malestar psicolégico
¥ la mayoria no recibe ni busca avuda o cuidado apropiado. Este hallazgo sugiere que
en algunos casos puede ser posible que el desorden psicolégico que se presenta en el

embarazo se continué en el postparto,

Al respecto. Arieti (1992). argumenta que después del parto puede aparecer todo tipo
de trastornos psiquidtricos. v aunque muchos autores afirman que no hay nada
especifico en estos trastornos va que el parto es solo un factor precipitante que opera
debilitando la resistencia de la puérpera: el nacimiento de un hijo es un hecho muy
significativo que no puede ser visto como un factor precipitante comun, pues puede
constituir un suceso que por sus caracteristicas inttinsecas encuentra en la paciente ¢l

terreno mas propicio para provocar un desorden psiguidtrico.

Zilboorg {1931, citado en Arieti, 1992). fue uno de los primeros que informo acerca
de estados depresivos tanto en el padre como en la madre después del nacimiento de
un hijo. tos interpretd fundamentaimente como reactivaciones de un apego edipico

incestuoso hacia el progenitor del sexo opuesto.

Posteriormente Beiber v Beiber (1977, citado en Arieti. 1992), presentaron un estudio
de diversos tipos de desordenes psiquidtricos postparto en madres y padres. el
fenomeno 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

misma cantidad de hijos que tuvo aquélla.

Por su parte Brvan. Georgiopoulos. Harms. Huxsahl. Larson, Yawn. (1999),
realizaron una investigacién que tuvo como objetivo. identificar la incidencia de los
casos de depresion en la poblacién 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 depresién y variables asociadas a ella durante el embarazo.

posteriores al parto v un afio después. se encontrd que 3% de las muyjeres tuvieron
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depresion durante el afio siguiente al parto. 2% no tuvieron depresioén antes del parto.
Se hallaron datos significativos respecto a las asociaciones entre la depresion posparto
y las madres solteras jovenes asi como el consumo de tabaco v uso ilegal de
medicamentos durante ¢l embarazo. historiales en el abuso de estupefacientes v una
alta incidencia en el depanamento de servicios de emergencia por desordenes
afectivos: se concluyo que aunqgue la incidencia de la depresion posparto fue
significativamente  baja. estos datos serviran para estudios futuros va que la

proyeccion sistematica de la depresion preexistira en esta poblacion.

De acuerdo a los datos obtenidos en la web en alertamexico.org. muchas mujeres
experimentan depresiones postparto. debido principalmente a la ausencia del bebé en
su vientre: sin embargo. éstas no podran compararse nunca con las depresiones
postlegrado. porque en este caso el bebé ha muerto. Hay depresion médica. cuando
hay tristeza constante. la mujer es negativa acerca de ella misma v del futuro. algunas

veces llega ¢l suicidio v puede llevar a cambios de apetito ¥ desordenes en el suerio.

Hav dos tipos de factores: los sociales v los familiares. ambos influyen en gran
medida a que ¢t impacto psicologico en la mujer sea mas profundo. incluso dificultan

¢l proceso de la curacién.

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

dificultad para confrontar sus pensamientos con sus acciones.

En estudios revisados por ¢l Gobierno de los Estados Unidos. En 1989 el Cirujano
General de los Estados Unidos. C. Everett Koop. reviso mas de 250 reportes y llegé a
la conclusion que no habia la suficiente evidencia de que el legrado esté exento de
peligro psicologico. El indico..."que no hay duda que hay personas que tienen
problemas severos psicologicos después de un legrado.” El Dr. Koop criticé la falta

de estudios v pidié que se ahondara en ello. eso nunca se hizo.
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La literatura sobre este fenomeno indica que lo que dijo el Dr. Koop es cierto. Todos
los estudios han demostrado que siempre hay mujeres afectadas con un dafio
psicoldgico después de tener un legrado. Ahora no hay desacuerdo entre los que
estudian estos casos de que si hay mujeres que sufren de reacciones negativas

psicologicas después de haberse hecho un legrado.

Un estudio fue conducido entre 1900 mujeres que tuvieron legrados. el estudio
preguntaba "; Existio algin efecto psicolégico negativo...(causado) por su legrado?”,

94% respondieron "8i", 2% respondieron "No".

Otro estudio fue conducido por la Dra. Speckhard A. {2000} ent la Universidad de
Minnesota. Ella concluyd "Luego de 5 a 10 afios. el 54 % de las madres que tuvieron
un legrado sufre pesadillas. 81% piensa en su hijo abortado. 35% percibia visitas de-

su hijo, y 96% sentia que habian tomado una “vida humana.”

Para Baquedano [opez(2001) v De la Cruz. (1990) la depresidon posparto surge
después del nacimiento de un hijo (del 3er. al 8o. dia) la madre puede sentirse
cansada v creerse deprimida. Esto podemos explicarlo de manera relativamente
sencilla: los cambios hormonales. la tension a la que ha estado sometida
especialmente si se trata de su primer embarazo. las noches sin poder dormir. etcétera:
desde luego que todo lo anterior no es una depresion y se trata de una reaccion
comprensible ante el estrés en lo biologico como en lo psicoidgico. Pero en algunas
madres sobreviene un cuadre depresivo. En estas depresiones secundarias al parto. el
manejo psicoterapéutico. el apoyo al esposo y en general todas las medidas de apoyo

psicologico. adquieren especial relevancia.

3.1 ;QUE ES LA DEPRESION? DIVERSOS ENFOQUES
TEORICOS.

La depresion es una enfermedad de naturaleza psicologica. matizandose como

trastormo del estado de animo. se da en ambos sexos. en todas Ias edades. sociedades
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y culturas en proporciones que varian de una a otra. Generalmente quien la padece
presenta una serie de padecimientos que permiten reconocerla. trastornos de la
afectividad que se dan como condiciones Unicas con caracteristicas muy particulares
o bien que acompafian a otros estados patolégicos mismos que no solo afectan la
conducta de quien la padece sino también su circulo social y por consiguiente su

estado emocional.

Desde el punto de vista cenductual, las aproximaciones tedricas pueden ser
divididas. a grandes rasgos. en las que enfatizan el "reforzamiento” v aquellas que

enfatizan las 'cugniéiones" en la ctiologia de la depresion. Mientras que esas dos
conceptualizaciones difieren con relacion al "qué” de la causacion. existen algunas
similitudes. ambos suponen que el paciente deprimido ha adquirido patrones de
reaccion desadaptativos que pueden ser desaprendidos: los sintomas son vistos como

importantes en si mismos v no como manifestaciones de conflictos subyacentes.

El Conductismo: estudia el comportamiento v limita su tarea a la investigacion
mediante métodos objetivos. experimentales v de observacidn. de las respuestas
motrices o glandulares a estimulos conocidos. teduce la vida mental a un mecanismo
de reflejos v constituye una concepcion muy elemental de la misma. La terapia de
conducta no pone énfasis en las experiencias internas del paciente tales como

pensamientos. sentimientos. deseos. aspiraciones y actitudes.

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
fenémeno de laboratorio observado cuando unos perros fueron expuestos a un traumna
incontrolable. Los fendmenos principales del desamparc aprendido son: 1) la
pasividad: 2) un retardo en el aprendizaje; 3) la carencia de agresividad y
competitividad: 4) la pérdida de peso y bajo consumo de comida. El antecedente

critico para la aparicion del desamparo aprendido no es el "trauma” (por ejemplo.
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recibir choques eléctricos) en si mismo sino la carencia de control sobre el evento
traumdtico: de esta manera. los sujetos deprimidos se considera que estan en
situacionces ¢n las cuales sus respuestas y el reforzamiento son independientes. La
recuperacion de la creencia de que la respuesta produce reforzamiento es el cambio de

actitud critico que, se hipotetiza. cura la depresion.

El Psicoandlisis. en su intento de ser reconocido por tratar el problema de la
depresion  sc distingue de las demas teorias psicologicas por el hecho de que sus
partes esenctales estin fundadas sobre hipdtesis que interpretan resultados
individuales obtenidos en la terapéutica. La terapia se basa en la interpretacion de los
procesos mentales inconscientes. usa la asociacion libre y por lo tanto la minima
actividad por parte del terapeuta lo cual influye de modo negativo en el paciente
depresivo pues trae como consecuencia el hundimiento del mismo en un laberinto de

preocupaciones negativas.

“Freud argumenta desde una postura psicoanalitica. que la depresion es un estado
donde las personas vuelven la agresion asi mismas en lugar de dirigirla a los

individuos que son objetos de esos sentimientos.” (Garcia. 1991, Pag. 2).

De 1a Fuente (1996) la define como “un estado global. inmotivado que representa un
cambio importante en el modo de sentir. pensar v actuar. habituales en la persona v
que tiende a seguir un curso auténomo. es decir independiente de eventos externos”
(Pdg.. 439). Habla de un sindrome general de depresidn, que se manifiesta en tres

esferas v menciona de que manera afecta a cada una de ellas:

Esfera afectiva. aqui se haya el nicleo de la depresion. el abatimiento del humor. fa

atliccion. el pesimismo. la desesperanza. la inhibicidn de tas motivaciones. la pérdida

de los apetitos e intereses y la angustia o la agitacion.
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Esfera cognitiva, estan presentes la tijacion de la atencion en la vivencia dolorosa y
la transtormacién negativa de la imagen de uno mismo. la tendencia exagerada a la
awtocritica v la auto devaluacion, es frecuente que el enfermo muestre mavor

abatimiento al iniciar el dia y una disminucién del mismo al anochecer.

Esfera somdtica. son muy frecuentes la perdida de apetito. bajar de peso.
perturbacidn del suefio. presencia de sintomas neurdticos tales como fobias.

obsesiones. astenia ¢ hipocondridsis.

Es importante sefialar que la influencia de [a cultura en la depresion va a determinar
[a posible inclinacién hacia uno de estos rubros. ya que algunas personas expresan
el sufrimiento en términos de sintomas v enfermedades fisicas. porque tienen
diticultad para describir sus estados subjetivos o bien. porque esta Gltima tiene

mayor aceplacion social.

Hasta hov. no exisle una respuesta Gnica que nos diga cuales son las causas de la
depresion ya que se piensa que la enfermedad depresiva es causada por varios

factores de vulnerabilidad. que segiin Colin Piana (1994) son:

a)Fuactor gendlico:

Diversos estudios han comprobado que la depresién es mas comin en ciertas
tamilias. el factor hereditario en estos casos se refiere a que los hijos de personas
depresivas tienen mayor riesgo a verse afectados por la enfermedad que los hijos de

sujetos que nunca han presentado depresion.

b} Fuctor pxicoligico:
Algunas investigaciones han postulado que ciertas experiencias de los primeros afios
de la vida. como la muerte o separacion de los padres. incrementan la predisposicion

del sujeto para la depresion. Por otra parte. ciertos rasgos de la personalidad como la
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preocupacion excesiva y persistente. la baja auoestima. la dificultad para expresar
los sentimientos. la inseguridad. la dependencia o el perfeccionismo. v las
expeclativas demasiado elevadas frente a uno mismo o a los demas. tren como

consecuencia mayor riesgo de sufrir depresion.

¢) Fuctor bioldgica:

La enfermedad depresiva puede aparecer después de ciértos problemas fisicos. tales
como; infecciones, enfermedades cronicas o por la administracion de algunos
medicamentos. También puede presentarse en las mujeres después de un parto, todo
lo anterior ha generado investigaciones biomédicas que han descubierto alteraciones

del equilibrio quimico en las células del cerebro.

d) Fuctor ambiental:
Los acontecimientos estresantes de la vida, especialmente cuando son graves y
pralongados, aumentan la vulnerabilidad del individuo a padecer depresion. En este
apartado puede ubicarse la problemdtica relacionada con el trabajo. las finanzas. la
relacion conyugal o familiar.
[ ]
Rafael Mateu (1998). desde el punte de vista cognitivo. entiende a la depresion como
una disminucién o baja energética de algunos componentes de la persona. que en la
energia vital o bioldgica se manifiesta como desvitalizacion (falta de voluntad.
iniciativa o ganas de hacer mas o menos cosas, trabajos. y actividades. entre otros).
en la afectividad se expresa como tristeza. vacio existencial. auto culpa. soledad y en
la mente se crea ofuscamiento. pesimismo. acrecentamiento descontrolado de oscuros
pensamientos dominantes. inseguridad. etc. Hay otros sintomas. pero estos son los
mas frecuentes v universales que suelen manifestarse conjuntados -no aislados- en el
" caso de un estado depresivo. es decir. una persona que (inicamente viva la tristeza. el

pesimismo. la inseguridad. o la desgana. no significa que este deprimida.
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Beck. Rush. Shaw. and Emery. (1983).. puntualizan algunas observaciones sobre la
depresion, considera que existen ciertas caracteristicas que la diferencian de otras
neurosis, suele tener periodos de gran intensidad o ausencia de los sintomas. es
episddica. y los factores desencadenantes surgen de una perdida percibida o real.
afirma 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 v
creencias negativas le parecen una representacion veridica de la realidad incluso
cuande a otras personas v a ¢l mismo cuando no esta deprimido les parezcan

inverosimiles™ (Pag.28).

Rafael Mateu (1998). comenta que las causas de la depresion se dividen en externas e
internas. l.as causas externas son solamente desencadenantes que incidiendo sobre Ia
desarmonia interior. despliegan el estado depresivo. Como ejemplos frecuentes estan .
las desilusiones afectivas los conflictos interpersonales. la marginacion o aislamiento
por parte de otras personas. la jubilacién no aceptada. los problemas economicos y la
muerte de alguien querido. entre otros. Pero si se observa que las antedichas
situaciones no producen el mismo efecto en todas las personas. se entendera que las
verdaderas causas de las depresiones son internas. las cuales llevan. durante un
periodo de tiempo mas o menos largo. a un desajuste o desarmonia psicologica que.
se constituve en campo abonado para que antes o después. surja la depresion.
Ejemplos de éstas son la hipersensibilidad. los miedos prolongados. las
preocupaciones. las frustraciones. el pesimismo. la tristeza. la tension nerviosa. la
incomunicacion. la soledad. las dependencias. la desvitalizacion progresiva con la

edad. |a fuerte afioranza del pasado. la rigidez. la enfermedad. un parto o un legrado.

entre otros.

Por su parte Campillo v Carabeo (1979). agrupan los factores causales de la

depresion en tres:
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genética, el biotipo corporal. y finalmente los faclores precipitantes o eventos de la
vida, pérdida de algin ser querido. descalabros economicos. enfermedades fisicas
sencillas como una gripe o complicadas como una intervencion quirirgica.

De la Fuente (1996) coincide con Campillo y Carabeo (1979) en lo que respecta a
los factores predisponentes. sin embargo. no deja de lado la hipotesis de que muchas
depresiones estin en realidad objetivamente inmotivadas y su atribucién a causas

triviales no es sino un intento de encontrarles una explicacion psicolégica real.

A diferencia de los anteriores. Beck. Rush. Shaw. and Emery.(1983). ubican como
factores causantes de la depresion a los errores sistematicos que se dan en el
pensamiento del paciente que mantienen su creencia en la validez de sus conceptos

negativos. incluso a pesar de la existencia de evidencia contraria:

1y influencia arbitraria. se refiere al proceso de adelantar una determinada
conclusién en ausencia de la evidencia que la apove o cuando la evidencia es

contraria a la conclusion.

2) abstraceion selectiva, consiste en centrarse en algin detalle extraido fuera de su
contexto. ignorando otras caracteristicas mas relevantes de la situacion vy

conceptualizar toda una experiencia sobre |a base de ese fragmento.

3} generalizacion excesiva. se refiere al proceso de elaborar una regla general o una
conclusion a partir de uno o varios hechos aislados v de aplicar el concepto tanto

a situaciones relacionadas como a situaciones inconexas.

3} mavimizacion v minimizacion. quedan reflejadas en los errores cometidos al
evaluar la significacion o magnitud de un evento: errores de tal calibre que

constituyen una distorsion.
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5) personalizacion. se refiere a la tendencia y facilidad para atribuirse a si mismo

fendmenos externos cuando no existe una base firme para hacer tal conexion.

6) pensumicnto absolutista dicotémico, se  manifiesta en la tendencia a clasificar
todas las experiencias segin 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 facil su identificacion v por lo tanto su atencion. ya que es comun que la
persona que sulre de depresion acuda primero a la consulta del médico general. pues
como va s¢ ha mencionado anteriormente. ias manifestiaciones fisicas no se hacen
esperar. pero desafortunadamente pocas veces el médico reconoce un cuadro
depresivo. va que se orienta especificamente a dichos padecimientos fisicos; cuando
¢l médico identifica un cuadro depresivo, el trato al 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 trastorno, el manejo efectivo de
la relacion con el paciente v el uso adecuado de los medicamentos especificos, para
esto es necesario tomar en cuenta las siguienites medidas generales que segin De la

Fuente (1996). indudablemente permitirdn que el paciente se sienta a gusto:

a) examenes y consultas innecesarias

b} avudar al enfermo a aceptar su impotencia y pérdida de libertad y a mantener viva
la esperanza .

¢) explicarle la naturaleza del problema enfatizando que es transitorio y en la eficacia

de los recursos transitorios

d) lograr la cooperacion de los familiares
¢) eliminar en lo posible las cargas y tensiones innecesarias

f) evitar que haga cambios radicales en su vida
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g) verlo periddicamente hasta su total recuperacion v estar accesible para que pucda

consultar sus dudas e indecisiones

Finalmente todo lo que se ha sefialado con respecto a la problematica de la depresion.
v especificamente la dificultad para identificarta. son motivos de peso para indagar a
fondo una forma eficaz de combatirla. pero para llegar a cumplir este objetivo es
necesario valernos de algunos instrumentos que nos permitan evaluarla. asi como de
una teoria que lo avale v que a su vez sea validada vy reconocida por su experiencia

en dicho problema.

3.2 DEPRESION DESDE UN PUNTO DE VISTA COGNITIVO -
CONDUCTUAL. -

La depresién es un fenomeno que afecta de manera creciente a una gran cantidad de
personas en nuestros dias. En el ambito mundial, sefialan informes de la OMS que la
prevalencia del sindrome depresivo alcanza valores de 3 a 4 por ciento en la
poblacion general ¥ que un 10% de la poblacion mayor de 15 afios llega a presentar
estados depresivos en alguna dépoca de su vida, dichos datos estan referidos sobre
todo a los paises desarrollados {Suarez, 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 terapéutica adecuada. lo cual hace evidente
la necesidad de desarrollar un tipo de terapia psicologica eficaz que determine
claramente sus indicaciones y contraindicaciones v que a su vez desempeiie un buen

papel en el tratamiento general del paciente depresivo.

Independientemente de que las primeras formulaciones acerca de la depresion
surgieron de aproximaciones intra psiquicas y psicodindmicas, los avances en la
investigacion v evaluacion conductual de ese fendmeno han permitido el desarrollo
de esquemas conceptuales para explicar su génesis y mantenimiento. Cada teoria

elaborada se enfoca sobre un mecanismo central que se supone es causante de la
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depresion vy solamente de manera secundaria toma en cuenta otros sintomas v
conductas problemiticas. aunque la clase de datos tipicamente presentados se deriva
de las correlaciones en estudios que trataron individuos deprimidos:

La terapia cognitiva pone gran énfasis en la investigacion empirica de los

pensamientos, inferencias. conclusiones v supuestos automaticos del paciente.

Shaw y Beck. (1977, citados en Garcia. 1991). consideran “que este enfoque tedrico
apoya que 1a respuesta efectiva esta determina por la forma en que el individuo
estructura su cx-pcriencia. por que ¢l dominio de ciertos esquemas cognitivos. el
sujeto tiende a verse a si mismo. a sus eXperiencias. v a su futuro como algo

-

negativo, lo que representa la triada cognitiva de [a depresion™

Los tedricos cognitives como Beck v cols. 1976: Rehm. 1977 v Seligman. 1975
{citado en Salinas, 1998} proponen hipétesis que atribuyen un rol causal a las
cogniciones ¢n la depresion. aunque en ellos encontramos diferencias en la nawraleza

especitica de las mismas.

Rehm 1977 (citado en Salinas. 1998) sugiere que las personas deprimidas atienden
selectivamente a los eventos negativos de tal manera que los toman como criterios
para hacer su auto-evaluacion produciéndose que se utilicen altas tasas de auto-

castigo en combinacion con una baja en las tasas de auto-recompensas.

Beck v Cols. (1983) la concibe como un desorden del pensamiento. Supone que los
signos v sintomas de la depresion son una consecuencia de la activacion de patrones
cognitivos negativos. el modelo que propone se basa en el supuesto tedrico de que los
efectos v la conducta de un individuo estan determinados en gran medida por el medo
que tiene de estructurar el mundo. sus cogniciones se basan en actitudes o supuestos
desarrollados a partir de experiencias anteriores que provocan una vision negativa de

uno mismo. una vision negativa del futuro v una visién negativa del mundo.
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Definicion,

La terapia cognitiva es un procedimiento activo a corto plazo. que se caracteriza por
ser directivo. estructurado. que se utiliza para tratar distintas alteraciones
psiquidtricas v el terapeuta v paciente trabajan de forma conjunta. Beck y Cols.

(1983).

Caracreristicas
La terapia cognitiva liene ciertas caracteristicas que la hacen ser diferente de la

terapia tradicional. entre ellas se encuentran las siguientes:

1} la estructura 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 época de la infancia salvo que pueda clarificar

algunos hechos actuales
3} es breve v con limite de tiempo.

4) empleo del método socratico. aunque la colaboracion del paciente en la
formulacion del plan del tratamiento puede verse seriamente limitada o impedida
por los sintomas que presenta. el 1erapeuta debe valerse de cierta inventiva para

estimular la participacion activa del paciente en la terapia
3) se basa en el método cientifico.
6) se sigue un modelo educativo.

7) se basa en un esfuerzo colaborador entre paciente v terapeuta. el terapeuta que

aplica la terapia cognitiva se encuentra en continua interaccion con el paciente.

8) condicion necesaria: una buena relacion terapéutica.
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9) se orienta hacia los problemas. el terapeuta colabora activamente con el paciente
en la exploracion de las experiencias psicoldgicas de este y en la elaboracion de

programas de actividades.

10) es de gran importancia el trabajo en casa.

Es asi como casi todas las experiencias pueden dar la oportunidad de hacer un
andlisis sobre los puntos de vista o creencias negativas del paciente. por ejemplo para
dar solucion a un sentimiento de abandonoe en una persona que piensa que todo aquel
con quien se encuentra le da la espalda con un gesto de disgusto. se le ayuda a
eslablecer un sistema para evaluar objetivamenle sus reacciones Yy expresiones

faciales.

Etiologia.
Los origenes filoséficos de la terapia se remontan a los estoicos. Epicteto (Siglo 1V

A.C) en El Enchiridion: ~Los hombres no se perturban por causa de las cosas. sino
por la interpretacion que de ellas hacen™. Del mismo modo que en el estoicismo. las
filosofias orientales. como el Taoismo y el Budismo. han subrayado que las
emociones humanas estian basadas en las ideas. El control de los sentimientos mas

intensos puede lograrse mediante un cambio en las ideas. (Beck. Rush. Shaw y

Emery. 1983)

Freud expuso inicialmente la idea de que los sentimientos y los afectos se basan en
ideas inconscientes. La psicologia individual de Alfred Adler indicé la importancia
de comprender al paciente dentro del marco de sus propias experiencias conscientes

la terapia consistia en intentar explicar como la persona percibe y experimenta el

mundo.

El trabajo de Ellis (1973) supuso un nuevo impulso en el desarrollo histérico de las
terapias Cognitivo-Conductuales. relaciona ¢l estimulo ambiental o activador con las

consecuencias emocionales a través de la creencia interviniente. asi el objetivo de su
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terapia racional emotiva consiste en hacer que el pacienie tome conciencia de sus

creencias irracionales v de las consecuencias emocionales inadecuadas de esta.

El modelo cognitivo de la depresion como se ha observado ha surgido a partir de
investigaciones clinicas. sistemdticas v experimentales. esta interaccién entre los
enfoques clinico v experimental ha facilitado el desarrollo progresivo del modelo y

del tipo de terapia que de €1 se deriva (Beck, 1979).

Supuestos.
Beck (Beck. Rush, Shaw y Emery. 1983). sefialan que la perspectiva histérica de los

modelos cognitivos se basa en los supuestos generales que a continuacion se

mencionan;

1) fa percepcion v en general, la experiencia son procesos activos que incluyven
dutos de  inspeccion y de introspeccion

2) las cogniciones del paciente son el resultado de una sintesis de estimulos internos
v CXternos.

3) el modo yue tiene el individuo de evaluar una situacion se hace evidente, a partir

de sus cogniciones.

4) estas cogniciones constitiven la “corriente de conciencia’ o campo fenoménico
de una persona. que refleja la configuracion de ella misma. su mundo, su pasado

v su fituro.

3) las modificaciones del contenido de las estructuras cognitivas de una persona

influven en su estado afectivo y en sus pautas de conducta.

6) mediante la terapia psicoldgica, un paciente puede llegar a darse cuenta de sus

distorsiones cognilivas.

7} la correccion de estas constructos erroneos puede producir una mejoria clinica.
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De forma prictica y sencilla. al hacer una conjuncién de los supuestos que va se han
mencionado podemos decir. que los efectos y la conducta de un individuo estan
determinados ¢n gran medida por el modo que tiene de estructurar el mundo.

El objetivo principal de la terapia cognitiva es “investigar los pensamientos v
sentifnientos del paciente durante la sesion terapéutica v entre las sesiones™ (Beck, v

Cols. 1983, Pag.16).

El modelo cognitivo postula tres conceptos especificos para explicar el sustrato

psicoldgico de la depresion:

Triada cognitiva, consiste en tres patrones cognitivos que inducen al pacicnte a

considerarse a si mismo. su futuro y sus experiencias de un modo idiosincrasicos.

Orgunizacion estructural del pensamiento depresivo. este se refiere al modelo de
esquemas v se utiliza para explicar porque mantiene el paciente depresivo actitudes
que le hacen sulrir v son contraproducentes incluso en contra de la evidencia objetiva

de que existen factores positivos en su vida,

Errores en el procesamiento de la informacion. los errores sistematicos que se dan en
¢l pensamiento del depresivo mantienen la creencia en la validez de sus conceptos
negativos. incluso a pesar de la existencia de evidencia contraria. entre ellos esta la
inferencia arbitraria. abstraccion selectiva. generalizacion excesiva. maximizacion y
minimizacion de los eventos. persenalizacion de los eventos. pensamiento absolutista

o dicotomico. (Beck v Cols.. 1983).

La terapia cognitivo-conductual es un método sencillo y facil de aplicar. dado que no
requiere de una situacion ambiental particular para llevarse a cabo. y la interaccion
que desde un principio hay entre el paciente y el terapeuta representa gran ventaja
para la apertura que el primero pueda tener en relacion al problema a abordar. pese 2
gue los sindromes depresivos son preocupantes en los pacientes médicamente
enfermos se carece de instrumentos clinimétricos adecuadamente evaluados. el

Inventario para Depresion de Beck (IDB) parece ser una buena alternativa. al
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respecto Torres, Hernandez v Ortega (1991) exponen que los resultados de su
investigacién titulada la validez v reproductibilidad del (IDB) en un hospital de
cardiologia. sugieren que es un instrumento adecuado para identificar cuadros

depresivos en los pacientes médicos no psiquidtricos.

Dicho inventario esta enfocado a evaluar dos dimensiones. sintomas cognoscitivo-
afectivo v sintomas somaticos de los cuales se derivan’ 21 categorias ver cuadro 3
(anexol) en el analisis factorial del instrumento el 100% de los puntajes del IDB se
divide solo en dés tactores, el primero que denominan cognoscitivo explica entre el
70% v el 80% de la varianza v el sepundo que es el somatico solo arroja un 20%. con
esto queda claro que la sintomatologia cognoscitivo-afectiva tiene mayor peso en los
puntajes totales del IDB cuando hablamos de una poblacién que presenta un cuadro

depresivo.

Cabe mencionar que algunas caracteristicas sintomaticas de la depresion son cambios
de animo. falta de energia. interés. llanto frecuente. incapacidad para tomar decisiones
claras o un. sentimiento general de melancolia. muchas mujeres experimentan
depresiones posparto, debido principalmente a la ausencia del bebé en su
vientre:  sin  embargo. las depresiones poslegrado se consideran con mayor
severidad. porque en este caso el bebé ha muerto. dicha informacion nos ileva a una
pregunta obligada ;, La depresion es un factor que afecta el reporte de satisfaccion 7.
la respuesta a dicho cuestionamiento se obtendra al determinar si la Depresion afecta
al reporte de Satisfaccion de las pacientes de postparto y postlegrado del drea de

Gineco-Obstetricia en un en un hospital de segundo nivel.
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1 SUJETOS

El presente estudio se realizd en Hospital General de Naucatpan “Maximiliano Ruiz
Castaiieda™. en el drea de Gineco-Obstetricia. Se aplicaron 360 cuestionarios a 180
pacientes de dicha area. a 60 de ellas se les practico un legrado (grupo de
postlegrado) v 120 fueron de parto (grupo de postparto): con las siguientes

caracteristicas:

Las edades que predominaron en ¢l grupo de Postlegrado correspondieron al rango de

22 a 25 aiios con él (36.6%).(ver figura 1)

En ¢l grupo de Postparto el porcentaje fue de (23.3%) que corresponde a los mismos

rangos del grupo de Postlegrado. (ver figura 2)

El (68%) de las mujeres del grupo de Postlegrado se dedica al hogar. mientras que en

el grupo de Postparto el porcentaje es mayor (91.7% ) (ver figurad y 4)

Fl mavor porcentaje en el grupo de Postlegrado fue de (38.3%) indicando que

cursaron la secundaria. v solo un (5 %) nivel licenciatura. (ver figura 5)

Mientras que en las pacientes de Postparto se observé (57.3 95) con relacion g la

primaria. siendo este ¢ mds alto. cabe mencionar que la opcion de carrera técnica sdlo

obtuvo (1.7%). (ver figura 6)

El porcentaje mas alto para las diferentes opciones del estado civil de las pacientes de
Postlegrado fue para la opcion de casadas con un (40%) mientras que el menor se

observo en la de divorciada con (1.7%).(ver figura 7)
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En cambio en et grupo de Postparto la opcidn que obtuvo mayor porcentaje fue la de
union libre (55.8%). y el menor se registro en la opcion de divorciada con (0.8%)

(ver figura 8},

Para (35%) de las mujeres del grupo de Postlegrado este fue su segundo embarazo
mientras que para el grupo de  Postparto (41.7%) manifestd ser primigesta. (ver

figuras 9 y 10)
El (46.7%) de las pacientes de Postlegrado no ha tenido ningin parto eutocico.

En el grupo de Postparto ¢l (42.5%) tuvo un parto natural. y los porcentajes restantes

variaron desde 2 hasta 7 partos (ver figuras 11 y 12)

Para los grupos de Postlegrado y Posparto la opcidn de ninguna cesarea fue la de

mayor porcentaje (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

sepundo legrado.

En el grupo de posparto sélo €l (7.5%) manifesté haber tenido un legrado

anterionmente. (ver figura 15)

En relacion a esta pregunta él (53.3%) del grupo de Postlegrado sefialo que estaba
planeado este embarazo. mientras que para el grupo de Postparto el porcentaje

también fue elevado (61.7%) (ver figura 16)

4.1.1 CRITERIOS DE INCLUSION
- Pacientes del drea de Gineco-Obstetricia.
- Que hayan estado hospitalizadas por lo menos un dia en area de Gineco-

Obstetricia.

- Mujeres con un rango de edad de entre (4 v 438 arios.
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4.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Pacientes ajenos al drea de Ginecologia.
- Personas sordomudas.
- Mujeres que no hablen castellano.

- Personas que estén hospitalizadas por tercera ocasion o mas.

42 MATERIALES/INSTRUMENTOS

Se utilizaron dos instrumentos. el primero indico el grado de depresion. mientras que

el segundo el nivel de satisfaccion.

El instrumento que evalud el grado de depresion se basoé en el modelo de Beck
Inventario de Depresion de Beck (cognitivo-conductual). con 21 preguntas v cada
una con cuatro opciones de respuesta que describieron el espectro de severidad de las
categorias evaluadas. En todos los casos la primera opcion tuvoe un valor de cero.
indicador de 1a 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 instrumento 1,
Para la presente investigacion se retomd la clasificacién establecida por Torres.
Hemandez y Ortega (1991) ver cuadro 17, vy se-realizd un breve anélisis cuantitativo
partiendo de los puntos de corte arriba de 11 con el fin de observar si existié o no

depresion en las encuestadas.

El segundo instrumento fue una modificacion del publicado en Landeros y Salinas
(1996). se retomo por el grado de confiabilidad y validez de los item, también fue
aplicado en una unidad de Gineco-Obstetricia. dicho instrumento esta enfocado a
evaluar 4 dimensiones que son ejecucion profesional. actitud profesional,
organizacion y satisfaccion general de Ias cuales se derivan quince categorias que se

mencionan en el cuadro 18.
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El instrumento utilizado fue tipo likert. con un apartado de datos demograficos. 24
item relacionados con la satisfaccion del usuario y 5 opciones de respuesta (muy en

desacuerdo. en desacuerdo. no sé. de acuerdo. muy de acuerdo). ver instrumento 2

El alpha de Cronbach del instrumento de satisfaccion de los grupos de Post-legrado.
Posparto y totales. fue de 9016, 9466 y .9345 respectivamente, (ver cuadro 19),
segun et andlisis factorial de Postparto. 4 factores explican el total de la varianza del
instrumento. en ¢l de Postlegrado 6 factores. v por (ltimo para el grupo de totales 4
factores, lo cual nos indica la validez de cada dimension. El instrumento de
satisfaceion es una modificacion del publicado en Landeros y Salinas {1996). esta
enfocado a evaluar 4 dimensiones que son ejecucion personal. actitud profesional.
organizacion v satisfaccion general de las cuales se derivan quince categorias que se

mencionan en el cuadro 18.

4.3 FACTORIALES

En los cuadros 20 v 21 se muestra el andlisis factorial de los instrumentos de
evaluacion. A continuacion. se menciona de manera descriptiva la agrupacion de los
factores del instrumento de Satisfaccion y posteriormente los del instrumento de
Depresion. en el cuadro 22 se sefiala esquematicamente las diferencias entre la

cantidad v tipo de flem entre un factor ¥ otro en los tres grupos. Postparto.

Postlegrado v totales.

4.3.1 SATISFACCION

POSTLEGRADO)

FACTOR 1

Lo conformaron 7 preguntas. las cuales nos dan informacién de las dimensiones de

gjecucion profesional. (12) efectividad. (19) capacidad: actitud profesional. (17)
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psicosociales: organizacion. (24) recursos y (8) satisfaceion general: (9) recurrencia v

{23) recomendacion de la dimension de satisfucciin general.

Como se puede observar. las categorias que integran este factor nos hablan de como

percibe el paciente la atencion v servicio del personal téenico y los médicos.

FACTOR 2

En lo que respecta a este factor. s¢ observo que las prepuntas (3) que corresponde a la
categoria de satisfuccion general v a la dimension del mismo nombre: la (4) recursos
de la dimension de organizacion y la (13 v 20) empatia. (15) psicosociales de la

dimension de actirud profesional.

Es notorio que la mayvoria de las preguntas estdn enfocadas a aspectos de empatia e
identificacion v confianza en el trato médico - paciente. excepto la pregunta (4) que se

refiere a si el personal del drea médica fue suficiente.

FACTOR 3

A este factor lo integran preguntas de las dimensiones de acritud profesional. (3)
comunicacion., (16) trato humano-amabilidad vy de satisfaccion general (6)
recurrencia,

Observamos que estas preguntas estuvieron orientadas a examinar el trato y la

amabilidad que hubo en el servicio brindado por los médicos y enfermeras del

hospital.

FACTOR 4
Dentro de este factor encontramos las preguntas (1) atencién. (2) seguridad y (22)
identificacion de la dimensién de ejecucion profesional. asi como la pregunia (11)

comunicacion de la dimension de actitud profesional.
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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

v actitud del médico.

FACTOR 3
Aqui se encuentran las preguntas (7) eficiencia de la dimension organizacién v (16)

trato humane- amabilidad de actitud profesionai,

Las preguntas anteriores examinan aspectos como la percepcion de los pacientes
respecto a la organizacién del hospital y la calidad de la atencion de médicos y

enfermeras.,

FACTOR 6
A este factor lo integran 2 preguntas (14) accesibilidad v (18) recursos de la

dimension de organizacion.

Dichas preguntas exploraron la percepcion de los pacientes en cuanie a la

accesibilidad de los recursos con que cuenta el hospital.

POSTPARTO

FACTOR |

Este factor esta integrado por 13 preguntas de las 4 dimensiones. (1)atencion y (22)
identificacion de la dimension de efecucion profesional: (5) comunicacion. (16) trato
humano- amabilidad, {17) psicosociales. (20} empatia v (21) cooperacion de la
dimension actitud profesional: ().(18} ¥ (24) recursos de organizacién y (23)

recomendacion de satisfaccion general.
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El nimero de preguntas que integran este factor es muy amplio lo cual nos permite
examinar todas las dimensiones. desde ef tiempo de atencién v tramites hasta la

calidad de los recursos con que cuenta el hospital sin dejar de lado la importancia del

trato humano dado a los pacientes por el personal técnico v los médicos.

FACTOR 2

En lo que respecta a este factor. lo componen 7 preguntas y su distribucion en cuanto
a categorias fue la siguiente: (2) seguridad y (19) capacidad de la dimension de
efecucicn profesional; (11) comunicacidén de actitud profesional: (4) recursos, (7) y

{10) eficiencia de orgunizacion: (8) satisfaccion general.

Estas preguntas dejan al descubierto el anahisis de 1a calidad de la atenciéon médica en

términos generales,

FACTOR 3
En este factor solo hay tres preguntas que pertenecen a 2 dimensiones: (12)
efectividad de efecucion profesional, (13) comunicacion v (15} psicosociales de

actitd profesional.

FACTOR 4

Este factor a diferencia de los anteriores solo tiene una pregunta que se refiere a los
tramites que tuvo que hacer la paciente para recibir atencion médica. cabe mencionar
que en el cuestionario de satisfaccidn esta pregunta (9) fue la Gnica de tipo negativa.

Pertenece a la dimension de satisfaccion general y a la categoria de recurrencia

TOTALES

FACTOR 1
Este factor estuvo conformado por 13 preguntas. que estan distribuidas en las 4
dimensiones de la siguiente manera: (12) efectividad, (19) capacidad de ejecucion

profesional. (16) trato humano (17) psicosociales y (21) cooperacion de actitud
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profesional: (14) accesibilidad, (18 v 24) recursos de organizacion. (3 v 8 de
sutisfaccion general. (6) recurrencia v (23) recomendacion de la dimension de

satisfuccion general,

FACTOR 2

Este factor estuvo integrado por seis preguntas las cuales estin distribuidas entre 3
dimensiones. las preguntas (1) atencién y (2) seguridad, pertenecen a la dimension de
efecucion  profesional: (5) y (11) comunicacion de la dimension de actitud

profesional; y (7y y (10) eficiencia a la dimension de organizacion,

Se observa que las preguntas de este factor van dirigidas al ambito de percepcion de
los pacientes respecto al servicio en general. la atencidn. eficiencia. seguridad y

comunicacion en la relaciéon médico paciente.

FACTOR 3

Las preguntas que se agruparon en este factor pertenecen solo a tres dimensiones y se
distribuveron de la siguiente manera: la pregunta (4) recursos de la dimension de
organizacion. (22) identificacion de ¢jecucion profesional y (13 y 20) empatia v (15)

psicosociales de la dimension de actitud profesional.

Este factor hace evidente la visidn de las pacientes en lo que respecta a la posible
empatia v trato que se dio en la relacion médico-paciente: asi como la satisfaccion en

cuanto a los recursos materiales del hospital.

FACTOR 4
A este factor solo se integro una pregunta que se refiere ala cantidad de tramites que

se tuvieron que hacer para recibir la atencién médica.

Dicha pregunta es el nimero (9) y en el cuestionario fue la Unica que se califico de

manera inversa. es decir de corte negativo.



4.3.2 DEPRESION

En dicho instrumento cuatro factores explican el total de la varianza del grupo de

Postlegrado, cinco para ¢l grupo de Postparto y cuatro para el de Totales.

POSTLEGRADC)

FACTOR |

Aqui se agruparon 10 item los cuales se relacionan con sentimientos que presentan
las pacientes. como es la autoestima (3 y 14). sentimientos de desanimo.
culpabilidad. (2 v 9): episodios de irritabilidad (11): alteraciones en el interés por los
demas (12). en su periodo de suefio (16). y en su interés sexual {21): asi también en
el grado de satisfaccion con relacion a las cosas (4} y pensamientos de suicidio (9).
Es notable la variabilidad de sentimientos que enmarcan todas las dimensiones
cspecificamente en este factor. sin embargo cuando se habla de un cuadro depresivo.
no podemos delimitar las percepciones y estados de dnimo de quien lo padece como
en este caso que los pensamientos van desde autocriticas muy severas hasta
pensamientos suicidas. lo cual pudiera ser la causa de la variabilidad en los item

referidos.

FACTOR 2

Este se conformo de 4 item de los cuales dos se refieren a los sentimientos de
tristeza v castige (1 v 6). alteraciones en la alimentacion (apetito) (19) v su
autoestima (7). Cabe mencionar que la alteracién en su alimentacion puede ser una
consecuencia de los sentimientos de tristeza v castigo provocado por un decremento
de su autoestima al estar descontentas consigo mismas. basandonos en el marco

tedrico este tipo de estados animicos son caracteristicos de la depresion.

FACTOR 3
Aqui se agruparon 5 flem que involucran el grado de autoestima (8), la frecuencia

de los episodios de Hanto (19). su asertividad para la toma de decisiones (13). su
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nivel de rendimiento v de cansancio (15 v 17). Es considerable como repercute la
baja autoestima en la percepcion de ellas mismas en relacion a la autoeritica o
culpabilidad de sus errores. aumentando episodios de llanto e inseguridad en |a toma

de decisiones v la disminucion del  rendimiento fisico en actividades cotidianas.

FACTOR 4
En el dlimo factor sélo se agruparon los item 18 v 20. los que se refieren a las

aheraciones en su peso vy su salud {enfermedades). Cabe mencionar que dichas

alteraciones son caracteristicas en los cuadros depresivos.

POSTPARTO

En lo que respecta a la agrupacion de item en esle grupo. es importante sefialar que
el puntaje total que obtuvieron en ¢l instrumento de Depresidn los ubica como no
deprimidos. sin embargo hay un gran niimero de item relactonados con sentimientos
de tristeza. culpabilidad. castigo e incluso pensamientos suicidas. esto resulta
interesante va que estos son caracteristicos de la depresion. por ello se infiere que

pucde deberse quiza a otro tipo de factores.

FACTOR |

Se agruparon 9 ftem que cuestionan los sentimientos de tristeza. culpabilidad.
fracaso v el de estar siendo castigadas (1, 5. 3 ¥ 6): asi también en relacion a la
autoestima de las pacientes (7 v 14): la satisfaccion que les provoca hacer algunas
cosas (4) v los pénsamientos de suicidio (9). por ltimo el item que cuestionaba si

las pacientes presentaban alteraciones del suefio (16).

FACTOR 2
El segundo factorial incluyd a item que se refieren a las posibles alteraciones de

suefio v el interés sexual (12 v 21). su nivel de rendimiento para realizar algunas

actividades (13) ¥ su asertividad para la toma de decisiones (13).
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FACTOR 3
Se agruparon item en los que se cuestiona si hay alteraciones de peso v su

alimentacion (18 y 19). v su nivel de cansancio {(17).

FACTOR 4
Se agruparon de la siguiente forma. dos de ellas preguntaban si habia episodios de

irritabilidad v {lanto (11 y 10). asi como sentimientos de desanimo (2).

FACTOR 5
Este solo agrupo 2 los cuales se referian a su autoestima (8) y afecciones en su

salud (20).
TOTALES

FACTOR 1

En este se agruparon 10 item que se refieren a sentimientos de tristeza, culpabilidad
v castigo (1. 5 v 6) autoestima (7 v B8). satisfaccién de lo que se realiza (4).
pensamientos de ser una fracasada (3). de suicidio (9). mayor frecuencia de

episodios de llanto (10) y aiteraciones en suefio (16).

FACTOR 2

Aqui se hailaron 4 las cuales cuestionaban los episodios de irmritabilidad. nivel de

autoestima (2 v 14). asi como alteraciones en el interés sexual e incremento en su

aistamiento (21 y 12},

FACTOR 3

Los 3 item agrupados tenian en comin el nivel de alimentacion ya que se

cuestionaba si han presentado alteraciones en su ritmo alimenticio, en su peso y el

nivel de fatiga de cada paciente (19. 18 y 17).




FACTOR 4
El tiltimo factor incluyé a las preguntas 13. 15 y 20. que se refieren a la asertividad
de las pacicntes para fa toma de decisiones. el rendimiento para hacer sus labores v

algun tipo de preocupacion somatica.

4.4 ESCENARIO

La investigacion se realizo en el drea de Gineco-Obstetricia. donde las investigadoras
pasaron a las habitaciones a entrevistar a las pacientes. Las habitaciones fueron de
una amplitud de 5 mis. por 3 mis. en donde se encontraron colocadas tres camas
individuales. cada una con su respectivo taburete y su divisién corrediza de tela .
{cortinilla). Asi también tres mesas con ruedas para el servicio de comida. Luz

artificial {dos lamparas colocadas en el techo), v un ventanal frente a la puerta.

4.5 PROCEDIMIENTO

El procedimiento que se siguid en dicha investigacion consto de tres fases que son las

sipuientus:

FASE | se realizd el marco tedrico asi como la eleccién y adaptacion. de los des
instrumentos que se utilizaron. El instrumento que evalud el grado de depresion se
basé en el modelo de Beck Inventario de Depresion de Beck {cognitivo-conductual).
con 21 preguntas v cada una con cuatro opciones de respuesta que describieron el
espectro de severidad de las categorias evaluadas. En todos los casos la primera
opeion 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 méaxima

del sintoma. ver instrumento 1.

Los pardmetros para establecer e! punto de corte se tomaron del procedimiento que
siguieron en su investigacion Torres. Hemandez vy Ortega (1991) se hizo la sumatoria
del puntaje obtenido por cada sujeto en el IDB y esto permitio obtener un punto

medio que indicara la presencia o ausencia de la depresién llamado (punto de corte)
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en diversos informes. los puntos de corte varian entre los 11 y los 21 puntos. cabe
mencionar que el punto de corte esta intimamente relacionado con la sensibilidad y la
especificidad del instrumento el cual fue bastante aceptable con puntos de corte por

arriba de 11 puntos.

El segundo instrumento fue una modificacién del publicado en Landeros v Salinas
{1996). se retomo por el grado de confiabilidad y validez de los item. también fue
aplicado en una unidad de Gineco-Obstetricia. esta integrado por 24  item
relacionados con la satisfaccion del usuario ¥ 5 opciones de respuesta (muy en
desacuerdo. en desacuerdo. no sé. de acuerdo, muy de acuerdo). ver instrumento 2
dicho instrumento esta enfocado a evaluar 4 dimensiones que son e¢jecucién
protesional. actitud profesional. organizacion y satistaccion general de las cuales se

derivan quince categorias que se mencionan en el cuadro 18.

FASE 2 la aplicacion de los instrumentos se lievo a cabo por las investigadoras en

un cubiculo {ver materiales).

FASE 3 Aqui se retomo toda la informacion obtenida para su analisis y los

resultados v conclusiones de dicha investigacidn.

4.6 DISENO

El disefio fue cuasiexperimental de comparacién estatica entre grupos.
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CAPITULO V

RESULTADOS

En la presente investigacion se aplicaron dos instrumentos, uno para evaluar ia
satisfaccion y otro para evaluar la depresion. a una muestra de 180 pacientes (120 de
Postparto y 60 de Postlegrado) del drea de gineco-obstetricia del Hospital General de
Naucalpan “Maximiltano Ruiz Castafieda™ Los datos se analizaron por medio del

programa SSPS para Windows 1997,

5.t RESULTADOS DEL INSTRUMENTO DE SATISFACCION

Con base a los datos obtenidos se procedid a realizar una descripcion de los

resultados. asi como de su anailisis.

Es imponante mencionar que para un mejor andlisis se agruparon de acuerdo a las

dimensiones planteadas para dicha investigacion. Ver cuadro 18.

En el item donde se cuestionaba si ¢/ médico fue sensible a sus necesidudes como

personea, mas del 49% de los tres grupos estuvo de acuerdo (ver cuadro 23).

Reafirmando lo mencionado por Gonzilez (1972, citado en Landeros v Salinas.
1996). va que considera que resulta de gran importancia para la calidad del servicio la

relacion médico-paciente v la empatia que pueda darse entre estos.

Ante ia pregunta de que si el médico inspiré conflunza. mas del 40% de ambos
grupos v del total estuvo de acuerdo (ver cuadro 24). Donabedian (1990} sefala que
el manejo de la relacion interpersonal es importante cuando se habla de satisfaccion
va que se involucra la relacién paciente-proveedor del servicio. es decir cuania

cordialidad v confianza que hay entre ambos. lo cual generalmente da como resultado
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un seguimiento adecuado del tratamiento y de las citas posteriores. Por lo que se
infiere que de alguna manera la empatia que surgi¢ entre medico- paciente influyo
para que mas del 40 % de los dos grupos vy totales respondio estar de acuerdo al
preguntarles si ¢f médico les orients para resolfver los problemas personaies (ver

cuadro 25)

Intluyendo también para que mas de un 50% de los grupos de Postlegrado. Postparto
v de totales. estuvieran muy de acuerdo al preguntar si ef médico v lay enfermeras le
afendicron umuiﬂemcnte. {ver cuadro 26) asi también un 50% en los tres grupos.
consideraron estar de acuerdo en que respetaron su dignidad como personas. (ver
cuadro 27). Al respecto Gallegos y Cisneros (1996} v Lowe (1989) afirman que la
calidad humana respecto al trato que reciben los usuarios por parte de los médicos en
las clinicas es un componenie muy importante para determinar su completa
satistaccion: posiblemente sea por que va no se ve al paciente unicamente como un
problema biologico donde sdlo se enfocan a Organos enfermos fragmentando las
totalidades corporales v sociales:  si no que también se toman en cuenta las

necesidades afectivas de los pacientes.

Al preguntar si pensaron que el personal medico se comporio de manerg
responsable un 55% de ambos grupos y del total. estuvo de acuerdo. (ver cuadro 28).
asi también al cuestionar que si crefan que el médico que lay atendic fue muy capaz.
un 58.3% de Postlegrado v mas de un 50% en Postparto v totales. {ver cuadro
29).Confirmando que la capacidad de los médicos estara determinada por la
percepcion. las experiencias previas. caracteristicas y preferencias de cada paciente

segtn lo hemos constatado sobre la base de los trabajos efectuados por Donabedian

(1990).

Mas del 57% de ambos grupos v el total. estuvo de acuerdo ante la afirmacion de que
el médico identificé todus sus molestigs (ver cuadro 30). Y como lo menciona

Fitzpatrick (1984. citado en Sitzia y Wood 1997), es muy importante que el doctor



66

identifique  correctamente los problemas de salud. ya que esto constituve una
prueba irrefutable de la capacidad de los médicos ante los ojos de los usuarios.
logrando asi no poner en tela de juicio la confiabilidad del personal ni de la

institucion,

Corroborando lo anterior el 56.7% de Postlegrado manifesto estar de acuerdo ante la
afirmacion de que ef tratamiento que recibic mejoraria su safud. mientras que los
grupos de postparto v totales fueron de mas del 50% (ver cuadro 31). Sitzia vy Wood
(1997). mencionan que el criterio de efectividad del tratamiento que recibe el usuario
podria alterar el reporte de la calidad de la atencion hospitalaria v por lo tanto el de

satisfaccion

Mas del 30% de los grupos de Postlegrado. Postparto v totales estuvieron de acuerdo .
en que ¢f médico eligio la intervencion menos molesta y riesgosa. (ver cuadro 32),
Asi también al cuestionar si e/ médico mostrd seguridad en el manefo del
padecimiento el porcentaje para los tres grupos fue de mas de un 58%.(ver cuadro
33). Con lo que se confirma lo menctonado por Fitzpatrick (1984, citado en Sitzia v
Wood 1997) va que considera que existen diversas posturas en los pacientes en
relacton con el trato recibido por el personal de salud. elio en funcién de las
experiencias previas en cuanto a la identificacion del problema de la salud y
tratamiento dado. por lo que va a depender del buen servicio para una buena
satisfaccion del usuario. De igual manera Leonard. y Winkler. (1991) consideran que
la calidad del servicio estd determinada por la percepcion que tiene el paciente de la

ejecucion del médico.

Coincidiendo igualmente con Donabedian (1981. citado en Landeros y Salinas . 1996)
donde menciona que  los elementos importantes para evaluar la calidad de la
atencién meédica son: La estructura, que se refiere a los medios materiales y sociales
empleados para proporcionar atencion. como lo es el numero de personal técnico y su

organizacion. control de espacio. equipo y otros medios fisicos: el proceso se define
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como la atencion dada por los profesionales a los pacientes. como el reconocimiento
del problema. método. diagnostica. tratamiento y asistencia. el cual se puede juzgar

hasta llegar a los resultados. va que en estos se observan los cambios en el estado

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

Ante la afirmacion de. me cxplicaron como colaborar en mi intervencicon. mas del
52% de ambos grupos v ¢l total estuvo de acuerdo (ver cuadro 34). Donabedian
{1990) sefiald que las caracteristicas v preferencias de los pacientes van a depender de
sus costumbres, lo cual a su vez determina las limitaciones y disposiciones de estos

para llevar a cabo su tratamiento.

Respecio a la pregunta de se interesd el médico en mis dudas sobre el tratamiento.
mas del 53% de los grupos de Postlegrado. Postparto v total estuvieron de acuerdo
{ver cuadro 35). Asi también cuando se les cuestiono si recihieron una explicacion
clara de su estado de safud, Postlegrado arrojo un 63.3%. Postparto 53.3%. v en total
¢l 56.6%. contestaron estar de acuerdo (ver cuadro 36). Quiza la diferencia de
porceritajes entre Postparto y Postlegrado se deba a que en estos ultimos. los médicos
trataban de explicar a las pacientes las posibles causas del mismo y su situacion actual

de salud. quedando en su mayoria conformes.

Mis det 32% de las mujeres de tos gripos de Postparto v totales estuvo de acuerdo al
decir que la localizacion de todos los servicios fue ficil. mientras que el grupo de
Postlegrado solo fueron 48.3% (;*er cuadro 37). Respecto & lu comodidad de la cama,
mas del 53% de ambos grupos y del total. respondié estar de acuerdo en que les

parecioé comoda (ver cuadro 38).

Mas del 34% de los grupos de Postparto v totales estuvo de acuerdo ante la
afirmacion de que el hospital cuenta con todo el equipo necesario en tanto que el
grupo de Postlegrado fue de un 61.7% (ver cuadro 39) Para Donabedian (1990) es

importante la atencion técnica va que involucra tanto ia base cientifico-tecnologica.
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como los recursos humanos y materiales para satisfacer las necesidades de cada

-

USuarto,

Al cuestionar si las pacientes consideraban que ef personal que atiende el drea de
Gineco-Obhstetricia era suficiente. solo un 43% de Postlegrado. un 50% de Postparto
vy mas de un 45% estaban de acuerdo. (ver cuadro 40). Observando que los
porcentajes indican que no fueron suficientes los recursos humanos con los que conto
el hospital para brindar la atencion. Como va se menciono anteriormente. Donabedian
(1981. citado en lLanderos y Salinas. 1994). menciona que la distribucion del
personal va a depender de la forma en que los profesionales v técnicos distribuyen
su tiempo entre la cantidad de pacientes que demandan su atencion, ademds hay que
tomar en cuenta la esrructura que es un elemento importante para evaluar la calidad
de la atenciéon médica va que se refiere a los medios materiales y sociales empleados
para proporcionar atencion. como lo es el numero de personal técnico v su
organizacion, contro]l de espacio. equipo y ofros medios fisicos. Asi también
Donabedian (1990) senalé que los recursos humanos y materiales son muy

importantes para brindar un buen servicio en las instituciones de salud.

Respecto a si los trdmites para recibir atencion-médica fueron muchos. en Postparto
el 45.8% estuvicron en desacuerdo. y en Postlegrado el 35% estuvieron de acuerdo,
mientras que en totales el 40% estuvo en desacuerdo (ver cuadre 41). Al preguntarles
si el tiempo en gue tardaron en ser atendida fue el adecuado. solo un 40% de ambos
grupos v 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. ¢oincidiendo con las conclusiones de sus primeros trabajos
tedricos de Were (1983 citado en Gallegos y Romero, 1996). en donde observa que
una de las variables que afecta la satisfaccion del cliente es el tiempo de espera.
Ademds para Donabedian (1981 citado en Landeros y Salinas 1996), el acceso a la
atencion meédica es un componente de la calidad primordial. por lo cual es necesario

garantizar que laatencion sea rapida.
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Y si analizamos los porcentajes de la pregunta. la arencion médica que recibieron
valio ¢f tiempo y el dinero invertido {ver cuadro 43). observamos que mas del 51%
de ambos grupos v el total estuvieron de acuerdo. Con lo que se reafirma lo
encontrado por Colunga (1995) v Lopez Payan (1988. citado en Gallegos v Romero.
1996). en su investigacion realizada en ¢l Distrito Federal en un centro de salud, ya
que los pacientes mostraron un gran nivel de insatisfaccion en relacién al costo-
conveniencia. pero los pacientes estuvieron satisfechos en cuanto a ta competencia v
calidad profesional. Inferimos que el 49% restame de los tres grupos puede haber
estado insalisfecha principalmente en lo referente al costo-conveniencia, porque gran

parte de la poblacién que partictpo en la investigacion es de muy bajos recursos.

Mas del 54% de los grupos de Postparto y totales respondio que estaha de acuerdo en
recomendar los servicios de este hospital en tanto que Postlegrado fue un 65%(ver
cuadro 44). El 48.3% de las pacientes del grupo de Postlegrado. el 50 % de Postparto
y totales respondicron estar de acuerdo en que si les gusto la atencion médica que
recibivron. {ver cuadro 45). De esta manera se coincide con lo dicho por Abramowitz
{citado en Sitzia v Wood. 1977) ya que propone que por medio del (NHS) National
Health Services el sector salud indague por medio de un reporte de satisfaccion las
cuestiones que originen agrado 0 molestia en el usuario para evitar asi la pérdida de
ellos v tener asi un nivel optimo en su servicio hospitalario. Asi también se reafirma
lo mencionado por Donabedian (1981. citado en Landeros v Satinas. 1996). ya que
propone que para obtener datos confiables se debe de evaluar en dos niveles. el
cuantitativo. v el cualitativo. donde en el nivel cuantitativo se cuestionen aspectos
aplicativos. técnico-médicos v la suficiencia de recursos dentro de los contenidos de
la estructura. proceso v resultado. Y en el nivel cualitativo. tomando en cuenta los tres

contenidos enfocados a la evaluacion de la atencidén médica a través de la satisfaccidn

que reporta ¢l paciente

Los datos obtenidos en la sumatoria total del instrumento de satisfaccion y Depresion

de cada grupo. se muestran en los cuadros 46 y 47.
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Como se observa la media menor se hava en el grupo de Postlegrado lo cual confirma
las posiciones tedricas de que el estado animico es determinante en la percepeion de

la satisfaccion.

La informacion anterior se distribuvé en una escala de 5 ndmeros (ver cuadro 48)
cada uno equivale a un calificativo que va desde excelente hasta pésima. de acuerdo
al porcentaje registrado en cada rango, cabe sefialar que ‘esios se distribuveren de la
siguiente manera, en los tres grupos el mayor porcentaje se registro en el rango de
sobresaliente al q-ue se le asigno el numero 2. postlegrado obtuvo 48.3%. postparto
537.5% y totales 54.4%. después el rango de excelente con el numero 1. se ubico
como ta segunda opcidn va que el grupo 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
satisfaccion fue ¢l de aceptable con ¢l niimero 3. en el que se dieron los siguientes
porcentajes 13.3% del grupo de postlegrado, 5% el de postparto y 7.7% en el de
totales. en el rango 4 que es deficiente no hubo porcentaje para ningin grupo es decir
se quedo en 0%: la Gltima opcién corresponde también al tltimo nimero que es 5
pésima. en el que solo hubo porcentaje para los grupos de postpario con 0.8% vy

totales con 0.3%.
5.2 RESULTADOS DEL INSTRUMENTO DE DEPRESION.

Partiendo de los datos obtenidos se procedio a la realizacidn del andlisis considerando

para ello la propuesta de categorias sefialadas en el cuadro 17.

Mas del 61% del grupo de Postparto y totales consideraron que no se sentian tristes.

mientras que un 43 % del grupo de Postlegrado si se sentian tristes. (ver cuadro 49).

No me siento desanimada de cara ol futuro. ante esta afirmacién, en los tres grupos
respondieron afirmativamente con mas del 53 % Postlegrado. 82% Postparto y 72

totales, pero en el grupo de Postlegrado es importante mencionar que mas de un 46%
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consideraban que ¢l futuro era desesperanzador. que no habia por que luchar y/o las
cosas no mejorarian. (Ver cuadro 50). Al respecto Beck y Cols.(1983) considera que
la depresion es un desorden del pensamiento. supone que los signos v sintomas son
una consecuencia de la activacion de patrones cognitivos negativos que provocan una

vision negativa del futuro.

No me siento como una fracasada, el grupo de Postlegrado obtuvo un 36%. Postparto
mas del 84% y totales 75%. Pero un nimero mayor al 43% de Postlegrado respondio
que ha fracasado mas que las demds personas. o que es un fracaso como persona { Ver

cuadro 31).

Cuando se les pregunto. lus cosas le satisfucen tanto como antes, Postlegrado obtuvo
41%. Postparto 75% v totales 63%. consecuentemente Postlegrado sumé en las demas .
opciones mas del 58%. (Ver cuadro 52). Con lo que se observa nuevamente que este
ultimo grupo tiene un mayor porcentaje en las opciones que indican un mayor nivel

de depresion.

En la opcién No me siento especialmente culpable. el grupo de Postlegrado arrojo
46%. Postparto 84% v totales 71%. considerando que no se sentian culpables. El
grupo de Postlegrado en las otras opciones de respuestas sumé mas de 53%. con o

cual se observo que gran parte de este grupo si manifesié sentirse culpable. (Ver

cuadro 33).

En la afirmacion Ne creo que esté siendo castigada, Postlegrado obtuvo 53%.
Postparto mas del 85% y totales 75%. El resto del grupo de Postlegrado en sus demas
opciones sumo mds de 46%. considerandose un porcentaje significativo a favor de
creer que si estaban siendo castigadas. (Ver cuadro 54). Como se puede observar. una
parte significativa de la muestra se incliné por las otras opciones. y de esta manera se
coincide con Rafael Mateu (1998). ya que sefiala que la depresion es una

disminucién o baja energética de algunos componentes de la persona. que en la




energia vital o biologica se manitfiesta como desvitalizacion. que en la afectividad se
expresa como iristeza. vacio existencial. auto culpa. soledad y en la mente se crea
pesimismo. inseguridad v acrecentamiento incontrolado de pensamientos dominantes

de auto eastigo,

Al mencionarles No estoy descontenta de mi misma, Postlegrado obtuvo 45%.
Postparto mas del 86% y totales 72%. Pero tomando en cuenta las demas opciones de
Postlegrado sumaron mas de 54%. (Ver cuadro 55). Coincidiendo con los porcentajes
de la alimacion No me  considero peor que cualquier otro. Postlegrado dio 43%.
Postparto 80% y total mas del 67%: pero las demas opciones de esta pregunta en

Postlegrado sumaron mas del 56%. (Ver cuadro 56).

No creo tencr peor aspecto gue antes, arrgjo en Postlegrado 61%. 1otales 78% v

Postpurto mas del 78%. (Ver cuadro 57).

No tengo ningin pensamiento de suicidio, totales y Postparto dieron mas de 8§0% v
88% vespectivamente. mientras que Postlegrado 63%. (Ver cuadro 58). Como se
puede observar. las tendencias suicidas se manifestaron en 37% de la muestra de
Postlegrade v solo en 11% de la de Postparto. Beck. 1976 (citado en Jiménez. Senties
v Orega. 1997) sugiere que los individuos suicidas manifiestan fenomenos
psicologicos similares. enfatiza las ‘relaciones existentes entre la depresion. la

ideacion suicida v el intento suicida.

No Hore mds de lo normal, Postlegrado dio 33%. Postparto 88% vy totales mas del
76%. (Ver cuadro 59). Canaval. Gonzdlez, Tovar y Valencia {2001) sefialan que la
Depresion es un estade de dnimo en la que se presentan sentimientos de tristeza.

llanto facil, falta de esperanza v anorexia.

No estov principalmente irritada, arrojo 50% Postlegrado. 74% Posiparto y totales

66%.De estad manera la mitad de la poblacion del grupo de Postlegrado (50%)
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considera que se irritan mas que antes o no les irritan las cosas que antes les irritaban.

(Ver cuadro 60),

No he perdido el interés por los demds. Postlegrado dio 58%. Postparto mas de 81%
y totales 73%. (Ver cuadro 61). Generalmente quien padece la Depresion. presenta
una seric de padecimientos ‘que permiten reconocerla como trastormos de la
afectividad mismos que no solo afectan la conducta de quien la padece sino también a

todas aquetlas personas que lo redean v su estado emocional.

Tomo mis propiuy decisiones igual que anres. Postlegrado mas de 46%. total 60% v
Postparto mis del 67%. (Ver cuadro 62). Billing, Cronkite y Moos (1983, citado en
Gareia 1991} observaron en algunas investigaciones, que dentro de los eventos que
pucden originar a la Depresion se encuentra la falta de dinero. el trabajo. la presion

del tiempo v la faita de decision entre otros.

En la pregunta No me siento mds cansada de lo normal. obtuvo en postlegrado 60%.
total mas de 67% y Postparto mas de 71%. (Ver cuadro 63). v Trahajo igual que
antes. respondieron con 58% en Postlegrado, mas de un 75% totales v un 84%
totales.(Ver cuadro 64). Respecto a esto Rafael Mateu (1998) considera que la
Depresion trae una baja energética de algunos componentes de la persona. que en la
cnergia biologica se manifiesta como desvitalizacion, ganas de hacer menos

actividades v una disminucidn considerable del trabajo.

Duermo tan bien como siempre. Postlegrado dio 40%. totales 61% v Postparto mds
del 72%. (Ver cuadro 63). Canaval. Gonzadlez. Martinez-Schallmoser. Tovar v
Valencia (2001} sefialan que la Depresion Postparto es un estado de dnimo donde se
presentan sentimientos de tristeza. llanto ficil. anorexia y principalmente disturbios

en el suefio. v que dicho estado comienza dentro de las 4 a 6 semanas después del

parto.
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Relacionando las preguntas que cuestionaban si no han observado ningtin cambio en
su interds por el sexo. se obtuvo que no hay ningiin cambio. va que se encontré en
Postlegrado mas del 51%. totales 70% y Postparto mas de 79%. (Ver cuadro 66).Mi
apetito o ha disminuido. arrojo 60% en Postlegrado. totales mas de 76% v Postparto
85%.(Ver cuadro 67). asi también al cuestionarles que si No ke perdido peso
ultimumente, Postlegrado arrojo un 73%. total un 83% y Postparto un 88%. (Ver
cuadro 68). Corroborando que. aunque en una minoria. la anorexia. pérdida de peso y
preocupacidn somdtica son reacciones muy comunes en cuadros depresivos. sin dejar
de lado también la perdida del apetite sexual. la cual sepiin Canaval v cols.(2001) se

debe ¢ la caida dramatica de los niveles hormonales.

No estov preocupada por mi salud, en Postlegrado se obtuvo 45%. Postparto 69% v

totales 61% (ver cuadro 69).

Por otra parfe al hacer una revision de los casos como la realizada por Torres.
Hermnandez v Ortega (1991) tomando como partida un corte mayoer a 11 puntos. se
encontrd que 33% de la muestra total si tuvo depresion ya que los puntajes oscilaron
desde 11 hasta 44 puntos . Y analizando por subgrupos se observo que solo 22%
{26 casos) de la poblacion de Postparto si tuvo depresion (ver figura 70) pero no se
observo ninguna relacién significativa  entre estos puntajes v el reporte de
satisfaceion (ver cuadro 71). mientras que la muestra de Postlegrado alcanzo el

56% (34 casos) (ver figura 72) con mujeres que presentaban depresion (ver cuadro

3.

Del 56%. un 20% mantiene una relacion entre la presencia de depresion vy los
puntajes bajos del reporte de satisfaccion. Observando de esta manera que si influyo

la depresion en el reporte de satisfaccion.
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Al hacer la sumatoria total del instrumento de Depresion en cada uno de los grupos.
se¢ encontrd que Postlegrado sumo 914 v tuvo una media de 15.23, Postparto 731 v ia

media fue de 6.09 v totales 1645 y la media de 9.13 (ver cuadro 47).

Estos datos sefalan que el grupo de postparto no alcanzo el punio de corte establecido
que fue de 11 puntos para determinar si hay o no depresion. mientras que el de
postiegrado lo rebaso pues llego a mas de 13 puntos. lo cual resulta ser
significativamente alto v si equiparamos ambos instrumentos utilizando una prueba
no paramétrica éomo la chi cuadrada para hacer un comparativo del instrumento de
depresidn. encontramos  que efectivamente a mayor depresion hav menor

satisfaccion.
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CONCLUSIONES

Se infiere que la calidad del servicio brindado en el area del Gineco-Obstetricia. del
Hospital General de Naucalpan. fue buena. ya que mas del 90% de la poblacion
alcanzd puntajes altos en sus reportes de satistaccion. es necesario tomar en cuenta
los puntajes bajos. con la finalidad de detectar v corregir posibles fallas para
disminuir los casos que no estan del todo satisfechos con el servicio. Y es que si se
establece un nivel optimo de calidad como lo menciona Castillo y Vieyra {1995) se
estard encaminando a la institucion al éxito, tomando en cuenta la zona en que se
preste el servicio v los medios econdmicos con los que se cuente, Es ineludible dar
atencion integral desde el embarazo. parto y postparto. con un enfoque de esos
procesos como ciclos vitales v no como enfermedades, un sistema de monitoreo
permitiria  evaluar la satisfaccion del usuario con el fin de detectar v modificar los

problemas presentados al brindar el servicio.

Podemos afirmar que si afecto la depresion en el reporte de satisfaccion.
principalmente en las pacientes del grupo de Postlegrado. debido a que obtuvieron los
mayores  puntajes en el instrumento de Depresion v los menores puntajes en
satisfaccion. coincidiendo asi con la hipdtesis planteada en la investigacién. Esto
puede deberse a las ideas negativas que predominan en las pacientes con depresion.
Beck. Rush. Shaw and Emery. (1983) consideran que la depresion es un desorden del
pensamiento. supone que los signos y sintomas son una consecuencia de la activacion
de patrones cognitivos negativos que provecan una visién negativa del futuro v por
consiguiente del presente. Se observd que el papel de la depresion en el reporte de
satisfaccion de los pacientes del drea de Gineco-Obstetricia. en un hospital de
segundo nivel fue significativo solamente para las pacientes de Postlegrado, sin
embargo se considera pertinente aplicar el instrumento de Depresion antes de la
intervencion con el fin de determinar si las pacientes presentan cuadros depresivos

durante el embarazo. ademas es fundamental realizar investigaciones con poblaciones
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mds grandes de pacientes de postlegrado. ya que mientras mas extensa sea la

poblacion mas datos de comparacion pueden ser obtenidos.

En base a los datos del andlisis se observo gue la depresion es mas frecuente en
mujeres Postlegrado. pues su estado emocional se encuentra alterado por la aparicion
de ideas pesimistas. sentimientos de culpabilidad. ansiedad. distorsién del suefio e
irritabilidad que se presentan progresivamente. esta serie de padecimientos en
conjunto pueden modificar la percepcidn que se tiene de si mismo y del medio que lo
rodea. convirtiéndose en una causa de peso gue influye negativamente en su reporte

de satisfaccion.

Por otra parte. basandonos en lo mencionado por Donabedian (1990). respecto a los
tres componentes basicos de atencion en el ambito de la salud. podemos decir que en
el area de Gineco-Obstetricia. el manejo de la relacién interpersonal es la que
presenta mds  deficit. mientras que en el ambiente fisico ¥y atencidn técnica son
menos las quejas, las pacientes consideraron que se eligio la intervencion menos
riesgosa. hubo una adecuada eleccion del tratamiento. recibieron una explicacién
clara de su tratamiento, colaboraron en el mismo y se contd con el equipo necesario.
Mas no estuvieron 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
también con los resultados de la investigacion realizada por Colunga (1995) v Lopez
Pavin (1988. citado en Gallegos ¥ Romero. 1996). en la que concluyeron que los
encuestados  mostraron un gr.an nivel de insatisfaccion en relacion al costo /

conveniencia. pero estuvieron satisfechos en cuanto a la competencia y calidad

profesional.

Se considera que los médicos del area de Gineco-obstetricia deberian ser mas
sensibles a las necesidades de sus pacienies como personas. inspirarles confianza y
en ocasionalmente orientarlas para resolver sus problemas. ya que aproximadamente

la mitad de la poblacién total de ambos grupos no estuvo satisfecha en estos aspectos.
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es preponderante concienciar al personal médico respecto a la idea errénea de que la
satisfaccion  depende solo del funcionamiento curativo del sistema. sin contemplar
que también muestra valores y expectativas del paciente respecto a diferentes
aspectos del cuidado medico. Genzdlez (1972, citado en Landeros y Salinas, 1996),
puntualiza que en fa relacién médico-paciente, la empatia que pueda darse entre ellos,
resulta ser un factor de gran importancta para evaluar la calidad del servicio brindado.
Donabedian. (1990). afirma que al hablar de satisfaccién la cordialidad v confianza
entre medico-paciente es muy importante va que establece una relacién entre ellos que
permite un seguimiento adecuado del tralamiento y asistencia de los pacientes a las

citas posteriores.

Se abserva que la gran mayoria de {a poblacion considera que el servicio brindado fue
de calidad. y de esta manera coincidimos con Fitzpatrick (1984, citado en Sitzia v
Wood 1997). al aseverar que son muy importantes las experiencias que han tenido
alpunos pacientes respecto al trato brindado por el personal de la salud. la promocién
de los tratamientos. la identificacion de los problemas de salud v la evaluacion del
servicio, v que definitivamente son determinantes para la satisfaccion o tnsatisfaccion

del paciente cn cuanto al servicio.

En posteriores investigaciones es conveniente trabajar con las pacientes del drea de
Ginecologia. incluso con mujeres que hayan sido intervenidas por algiin problema en
la matriz. pues como se menciono en el marco tedrico. después de una intervencion
quirurgica sé es mas vulnerable a padecer un cuadro depresivo. también 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 evolucidn de dicho padecimiento.
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Instrumento 1 Inventario de Depresion de Beck.,

Fecha Postparto () Postlegrado ( )

Instruccienes: Lea cuidadosamente todas las afirmaciones de cada grupo y sefiale con un
circulo cual de ellas describe mejor sus sentimientos.

o 5.- 0 no me siento especialmente culpable

L= 0 no me siento triste 1 me siento culpable en bastantes

1 me siento trisie ocasiones

2 me siento triste continuamente ¥ no 2 me siento culpable en la mayoria de
puedo dejar de estarlo las ocasiones

3 me siento tan triste y desgraciado 3 me siento culpable constantemente
que no puedo soportario

6.- 0 no creo que esté siendo castigado.
I siento que quiza esté siendo
castigado.

2.- 0 no me siento especialmente
desanimado de cara al futuro

I me siento especialmente 2 espero ser castigado.
desanimado de cara al futuro 3 siento que estoy siendo castigado.
2 siento que na hav nada por lo que
luchar

3 el futuro es desesperanzador v las
€08as No mejoraran

7.- 0 no estoy descontento de mi mismo
| estoy descontento de mi mismo
2 estoy a disgusto conmigo mismo
. 3 me detesto.
3.- 0 no me siento como un fracasado
1 he fracasado mas que la mayoria de
las personas. . 8.- 0 no me considero peor que cualquier
2 cuando miro hacia atras, lo dnico otro
que veo es un fracaso tras otro | me autocritico por mi debilidad o
3 soy un fracaso total como persona. por mis errores.
2 continuamente me culpo por mis
faltas

4.-0 las cosas me satisfacen tanto como 3 me culpo por todo lo que sucede

antes
1 no distruto de las cosas tanto como

antes _ _ B 9.- 0 no lengo ningln pensamiento de
2 yano tengo ninguna satisfaccion de suicidio

las cosas ) 1 aveces pienso en suicidarme, pero
3 estoy msatisfecho o aburrido con no lo haré

respecto a todo.

2 desearia poner fin a mi vida
3 me suicidaria si tuviese oportunidad.



10.- 0 no loro mas de lo normal.

|
2

3

11.-0
1

e

3

ahora lloro mas que antes.

llora continuamerite

no puedoe dejar de llorar aungue me
lo proponga.

no estoy especialmente trritado.

me molesto o irrite mas facilmente
que antes

me siento irritado continuamente.

ahora no me irritan en absoluto
cosas que antes me molestaban,

no he perdido el interés por

los demas

estoy menos interesado en los
demds que antes

he perdido gran parte del interés
por los demas

he perdido todo interés por

los demas

tomo mis propias decisiones igual
que antes

evito tomar decisiones mas que
antes

tomar decisiones me resulta mucho
mas dificil que antes

me es imposible tomar decisiones.

NG creo 1ENET peor aspecto que antes
estoy preocupado porque parezco
envejecido v poco atractivo.

noto cambios constantes en mi
aspecto fisico

creo que tengo un aspecto horrible

trabajo igual que antes

me cuesta mas esfuerzo de lo
habitual comenzar a hacer algo.
tengo que obligarme a mi mismo
para hacer algo.

sov incapaz de llevar a cabo
ninguna tarea.

[£*]

16.- 0 duermo tan bien como siempre

I no duermo tan bien como antes

2 me despierto - 2 horas antes de lo
habitual ¥ me cuesta volverme a
dormir.

3 me despierto varias horas antes

17.- 0 no me siento mas cansada

de lo normal

| me canso mas que antes

2 me canso en cuanto hago cualquier
cosa

3 estoy demasiado cansado para hacer

nada.

18.- 0 no he perdido peso tltimamente

1 he perdido mas de 2 kilos

2 he perdido mas de 4 kilos
3 he perdido mas de 7 kilos

19.- 0 mi apetito no ha disminuido

1 no tengo tan buen apetito
como antes

2 ahora tengo mucho menos apetito
3 he perdido completamente el apetito

20.- ¢ estoy preocupado pr mi salud

| me preocupan los preblemas fisicos
como dolores. etc. el malestar de
estomago y los catarros

me preocupan las enfermedades v
me resulta dificil pensar en otras
cosas.

3 estoy tan preocupado por las

enfermedades que soy incapaz de
pensar en otras cosas.

1.- 0 no he observado ningin cambio en

mi interés por el sexo

1 la relacidn sexual me atrae menos
que antes ’

2 estoy mucho menos interesado por
el sexo que antes

3 he perdido totalmente el interés

sexual,
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CATEGORIAS DEL INSTRUMENTQ DE DEPRESION

CATEGORIAS ITEM
Animo |
Pesimismo 2
Sensacion de fracaso 3
Insatisfaccion 4
Sentimientos de culpa 5
Sensacidn de castigo 6
Autoaceptacion 7
Autoacusacion 3
Ideacion suicida 9
Llanto 10
Irritabilidad 11
Alislamiento 12
Indecision I3
Imagen corporal 14
Rendimiento laboral 15
Trastornos del suefio 16
Fangabilidad 17
Apetito ' 18
Pérdida de peso 19
Preocupacion somatica 20
Pérdida de la libido 21

Cuadre 17 Muestra las estegorias del Instrumento de Depresion de Beck, establecidas por Torres. Hemandez v Ortega. (1991)



CLASIFICACION DE LAS DIMENSIONES Y CATEGORIAS DEL
INSTRUMENTO DE SATISFACCION.

EJECUCION PROFESIONAL

{TEM CATEGORIA
l. Atencion
2 Seguridad
12 Efectividad
19 Capacidad
el

[dentificacion

ACTITUD PROFESIONAL

ITEM CATEGORIA
5 Comunicacion
I Comunicacion
13 Empatia
15 Psicosociales
16 Trato humano-amabilidad
17 Psicosociales
20 Empatia
21 Cooperacion
ORGANIZACION
{TEM CATEGORIA
4 Recursos
7 Eficiencia
10 Eficiencia
14 Accesibilidad
18 Recursos
24 Recursos
SATISFACCION GENERAL
ITEM CATEGORI4
3 Satisfaccion general
6 Recurrencia
8 Satisfaccion general
9 Recurrencia
23 Recurrencia

Coadro A8 Muesia be agrupacion de fiem en las dimensianes ¥ categorias establecidas para su andlisis. del nstrumenta de

Kausfaceion




CUADRO DE ALPHAS

POSTLEGRADO POSTPARTO TOTALES
ALPHA ESTANDAR ALPHA ESTANDAR ALPFA ESTANDAR
SATISFACCION 39016 09159 09366 0.9518 1.93.45 0.9415
DEPRESION 0.9444 0.9443 0.9193 0.9254 0.9419 0.9433

Cuadro 19 Muustra @b alpha de Cronbah que se ubtuse en cuda unode Tos grupos ¢n los Instrumentes de Sabstaceiin v Depresin



ANALISIS FACTORIAL DEL INSTRUMENTO DE SATISFACCION

POSTLEGRADO POSTPARTO TOTALES
C INICEAL C  ROTADO C INICIAL C ROTADO C INICIAL € ROTADO
s1 1 {1584 4 {1328 i 0.677 ] (0.6 1 (L0643 2 0.556
52 | .5 4 (1578 1 (1.65 2 (.503 i 0.607 2 0.739
8y L 0332 2 0.674 | 0.73 b 0516 1 0.734° 1 0.479
S4 1 (664 2 0.81 1 0.654 2 0.569 1 (1643 3 0,428
85 1 0.592 3 0.406 | 1.683 1 0.627 { 1.659 2 0.615
86 | 05206 3 0.844 | 0.701 1 0.565 | (Lod6 i 0.33
57 | 0446 5 0.876 | 0.656 2 0.683 1 .391 2 (1.643
S8 1 {1698 | 0.583 | 0.725 2 0.531 | 1L694 i 0.574
9 5 .506 | 0.763 3 0.597 4 (1848 2 0.599 1 0.831
S| ).589 3 (1692 1 0.626 2 0.808 I 0.624 2 (1.561
S5 0.679 4 {1488 | 0.743 2 0516 I 4,723 2 0.536
s12 1 0.75 1 0.652 | 0.685 3 0.629 | 0.7402 1 0.514
S1xA 1 6,902 2 0.787 I 0.65 3 0,822 1 0.664 3 (1.808
Si4 | 0.59 [{] 10.552 1 0.634 1 0.445 | 0.629 | 0.582
815 1 0.529 2 06.719 1 t).648 3 0.807 1 .61 3 0.813
S16 | (.685 0.5%2 | 0.672 1 (.6 1 0.661 | 0.557
517 | (1799 1 0.579 ! 0.857 1 0.69 1 (LE3IN [ 0.639
518 4 059 6 0.848 1 0.726 1 {1559 1 0.63 | 0.668
519 1 1).589 ] 0.777 | 0.791 2 11604 | 0.736 [ 0,660
S20 1 0.7% 2 0.657 | 0.732 l .52 | 0.746 3 0.540
8§21 1 0462 3 0.838 ! .773 [ (.08 l 0.653 | $.638
522 | 0571 4 0.844 1 (1809 b 1.638 | 0.744 3 1.563
823 oI 0.691 1 0.787 | 0812 t 0707 | G772 l 0,691
S24 1 0614 | (1737 1 0748 | 069 t 0.685 | .66
A B ITERACIONES A B ITERACIONES A 8 ITERACIONES

Cundro 20 Mustras los resultados obtenudos del analisis Ectorias del Instrumento de Sasistaceron.



ANALISIS FACTORIAL DEL INSTRUMENTO DE DEPRESION

POSTLEGRADO POSTPARTO TOTALES
C INICIAL C ROTADO C  INICIAL € ROTADO C INICIAL €  ROTADO

[} 1 1.718 2 (.661 1 0.706 i 0.6:42 1 76 i 0.746
D2 | .836 | 0.616 1 .653 4 0.493 1 (1.758 2 0.703
D3 | 0,791 1 0.502 1 1.779 l 0,78 1 (804 i 0.663
4 ] 0.735 ! 0.776 1 0.639 1.2 .56 | 0.732 | 0651
ns 1 0.806 1 0.54 ] 0.708 | 0.677 1 0.787 1 0.536
D6 i 0.662 2 0.683 | 0.720 | (1.756 1 0.717 | 0.673
D7 1 0.792 2 0.606 l 0.732 ! 0.76 1 0.794 | 0.757
[)1] i .66 3 0.65 1 0.605 5 0.619 1 0685 1 0.665
DY | (1694 | 0.465 | 0.755 | 0.582 2 0,734 I 0.6206
Do | 0.669 3 0.72 | .543 4 (1719 1 0.659 | 0.571
DI 1 0.695 | 0.778 | 0.515 4 0.677 L 0.582 2 0473
DI2 | 0.757 1 0.83 | 0.63 2 0.791 | 0.699 2 0.785
ni3 3 0.536 3 0.744 | 0.585 2 0.608 3 0.66 4 (1794
Di4 | 1784 1 0.674 | 0.743 t 0.542 1 (1.768 2 0.517
DIs 2 0.544 3 0.659 [ 0.659 2 0.701 1 0.625 4 0.369
D16 1 (1778 1 0.633 | (67 1 0.454 1 0757 1 0.52]
m7 1 0,603 3 0.523 | 0.628 3 0.704 1 0.619 3 0.631
DIy 2 0n.514 4 0.841 2 .66 3 L7935 2 0718 3 {.851
D1y | (1632 2 04.722 2 0.607 3 0.74 1 0581 3 0.642
D20 | (L6038 4 0.713 1 0.523 5 0.634 i 0.574 4 0.505
D21 1 0.744 | 0.752 1 0.685 2 0.548 1 0744 2 0.691
A 3 ITERACIONES A 10 ITERACIONES A 11 ITERACIONES

Cuadro 11 Mucsica los resobados del Anidlises Faeronal del Instrumento de Depresion.




FACTORIALES DE LOS INSTRUMENTOS DE SATISFACCION ¥ DEPRESION

FACTOR POST-LEGRADO POST-PARTO TOTALES
SATIS DEPRE SATIS DEPRE SATIS DEPRE
] 2 ; ] 3 1
Y 3 3 3 6 3
P2 4 5 4 8 4
17 s o 3 12 5
1 14 Y 14 o 14 [
23 11 16 7 16 7
RE] 12 17 9 17 3
T4 i8 14 18 g
16 20 16 19 10
21 2t 21 16
22 23
23 24
24
3 1 2 12 ] 2
K] b 4 13 2 11
I3 7 7 is 5 12
2 |5 19 8 21 7 14
20 10 10 2
I 11
19
3 8 12 7 4 17
o L0 13 13 13 18
3 16 13 |5 19 15 19
15 20
17 . 22
1 1% g 2 13
4 2 20 Lo 15
I L 20
22
5 8
16 20
6 14
18

Cundro 12 Muestra las difereacias entre la cantidad ¥ el lipo de ilem que se agruparon ¢n cada une de los factores.



La informaciin de los cuadros que a continnacion se presentan. corresponde a lu
Mrecuencia con lu que respondieron las encuestadas en los grupos de Postlegrado v
FT. . . . g L. : -
Postparto a las opciones de cada uno de los item del Instrumento de Satisfaccion.

OPCION FRECUENCIA *a FRECUENCIA % TOTAL %
LEGRADO PARTC)

Muy en desacuerdo 1 R | 0.5

|-t desacuerdo ts i0.0 4 3.3 1 5.5

Nose 2 33 7 5.8 9 3.0

De acuerdo KR 350 59 49.2 92 51

Muy de aeuerdo 19 317 39 40,8 68 3.7

TOTAL 0l L{H} 120 101k 180 100

CUADRO 23 EL MEDICO FUE SENSIBLE A MIS NECESIDADES COMO PERSONA

OPCION FRECUENCIA %o FRECUENCIA % TOTAL %
1LLEGRADO PARTO

Muy en desacterdo {) 0 1 8 1 1.5
En desacuerdo 8 13.3 I5 12.5 23 12.7
Nose 3 21.7 20 16.7 33 18.3
e aeuerdo 24 4.0 51 42.5 75 416
SMus de aeuerdo 15 5.0 33 27.5 48 6.6
TOTAL 5l 1M 120 100 180 1M

CUADRO 24 ELMEDICO ME INSPIRC CONFIANZA

OPCION FRECUENCIA Yo FRECUENCIA % TOTAL %o
LEGRADO PARTO

Muwy en desacuerdo | 1.7 3 2.5 4 2.2
En desacuerda 15 5.0 14 11.7 9 16.1
N s 5 83 16 133 21 1.6

Bye acuerdo 27 45.0 46 383 73 0.5
Mus de acuerdo 12 20.0 41 34.2 53 294
TOTAL [0 100 120 100 150 LM}

CUADRO 35 £L VEDICOME ORIENTO) PARA RESOLVER PROBLEMAS PERSONALES




OPCION

FRECUENCIA Y FRECUENCIA %o TOTAL %
1LEGRADO PARTO
Muy i desacuerdo 0 0 | K] I (1.5
in desacucrdo 2 33 3 15 5 17
Noyse [ 50 6 33
De acuerde 2R 6.7 63 528 91 50.5
Mus de seuerdo 30 50.0 47 9.2 77 42.7
TOTAL 1] 1 (0} 124) 11H) 180 )
CHADRO 26 £ UEDICO ¥ ENFERVERAS \E ATENDIERON AMABLEMENTE
OPCION FRECUENCIA %o FRECUENCIA %o TOTAL %o
LEGRAIN) PARTO
Mus en desacuerdo 1 0.8 | 0.5
I:nn desacuerdo 3 13 N 4.2 7 3.
Nuse 4 6.7 4 33 X 44
e acuerdo EH 50.0 4t} 50.4 90 50
M de acuerdo 24 RIAY 50 +1.7 74 41.1
TOTAL ot 1) 120 1) 180 W
CUADRO) 27 RESPETARCN MIDIGNHYAD COMO PERSONA
OPCION FRECUENCLA %% FRECUENCIA Yo TOTAL Yo
LEGRADO PARTO
Muy en desacuerdo [t} ) | 8 | {15
i desacuerdo [t 0 1 R 1 1.5
No se 3 5.0 3 2.5 6 33
3¢ aeuerdo 3 56.7 o7 558 101 56.1
Muy de acuerdo 23 383 18 40.0 71 39.4
TOTAL 60 1 120 L ER( 100
CUADRQ 28 EL PERSONAL VEDICO SE COMPORTA RESPONSABLE
OPCION FRECUENCIA % FRECUENCTA Yo TOTAL %
LEGRADO PARTO
Aur en desacucrdo [ & | 0.5
11 desacuerdo | 1.7 2 1.7 3 1.6
N e 3 83 7 5.8 i2 6.6
De aceerde 35 8.3 60 50.0 95 527
My de acuerdo 19 37 50 41.7 69 38.3
TOTAL ol 100 120 100 180 100

CUADRO 29 L1 MEDICO ES MUY CAPAZ




OrCcioN FRECUENCLA Yo FRECUENCIA Y TOTAL %
LEGRADO PART()
Muy en desacuerdo 2 1.7 2 1.4
Ln desacaerdo | 1.7 | I 3 1.1
Now 5] HLO 9 7.5 15 8.3
[ aeuerdo 36 4.0 4 57.5 105 583
Mus de acuerdo i7 283 39 32s 56 kIN|
TOTAL 6l 104) 120 100 | 8} 104
CUADRO 30 EL MEDICGIDENTIFICO TODAS MIS MOLESTLS
OPCION FRECUENCIA % FRECUENC A %% TOTAL %
LEGRATIN) PARTO
Muy en desacuerdo 1 R ] 0.5
I:n desacuerdo 1 1.7 | K 2 1.1
No se ) 1{aY] 14 1.7 20 1.1
[ acuerdo i 56.7 6l 50.8 95 52.7
Muy de acuerdoe 19 31.7 43 35.8 62 4.4
TOTAL 60 100 120 1 [8.51) 100
CUADRO 31 FL TRATAMENTO MEJORARL S S4LUD
QPCION FRECEENCIA % FRECUENCIA % TOTAL o
LEGRADO PARTO
I desacuerda | 1.7 1 0.3 2 1.1
No xe [ 1.0 7 5.8 13 7.2
De acuerdo 31 5517 65 54.2 96 533
AMun de acuerdo 22 36.7 47 9.1 69 38.3
TOTAL 6 100 120 10 180 100
CLADRG 32 INTERVENCION MENOS MOLESTA Y RIESGOSA
OPCION FRECUENCIA e FRECUENCIA Yo TOTAL %
LEGRADO PARTO
Fa desaceerdo 2 1.7 2 1.1
Nov s 5 8.3 4 33 9 5.0
[3e acuerdo 3% 583 70 583 105 583
Mus de acuerdo 20 333 14 36.7 64 358
TOTAL 60 100 120 100 150 100

CUADRO 33 SEGURIDAI EN EL MANEID DEL PADECRHENTO




GPCION

FRECUENCIA %o FRECUENCIA %o TOTAL Yo
1LEGRAIN) PARTO
Muy en desucuerde | 1.7 2 1.7 3 16
En desacueerdo 4 6.7 4 2.2
Nov se | 1.7 2 L7 3 1.6
e acuerdo a3 55.4 63 535 [T 533
Muy de aeuerdo 210 5.0 53 44.2 74 1.0
TOTAL 60 100 120 1 180 101)
CUADRO 34 ME EXPLICARON COMO COLABORAR EN MIUINTERVENCION
OPCION FRECUENCIA % FRECUENCIA Yo TOTAL %
LEGRADO PART(}
Moy en desacuerdo [t} 0 2 .7 X 1.1
En desacucrdy | 1.7 2 1.7 3 1.6
No se ] 10.0 12 LG I8 10.0
De acuerdo 3 533 7 358 99 55
Muy de acuerda 21 35.0 37 3.8 58 32.2
TOTAL 1] L} 124 100 180 1(H)
CUADRO 35 5L MEDICO SE INTERESO EN MIS DUDAS SOBRE EL TRATAAIENTO
OPCION FRECUENCIA % FRECUENCIA Yo TOTAL %o
LEGRADO PARTO
Muy en desacucrde 0 0 1 0.8 1 0.5
£ desacuerdo 1 1.7 3 23 4 2.2
No se 4 6.7 4 33 8 4.4
De acuerdo 38 63.3 64 533 102 56.6
Muv de aeuerdo 17 I8.3 48 40.0 65 16.1
TOTAL 60 100 120 100 180 100
CUADRO 36  EXPLICACION CLARA DE M ESTADO DE SALUD
OPCION FRECUENCEA %% FRECUENCIA % TOTAL %
LEGRADO PARTO
“uv en desacuerde 1] 0 | 8 1 0.5
Fn desacuerdo 4 6.7 5 1.2 9 5.0
No se 12 0.0 15 12.5 27 154
De acuerdo 29 483 6% 542 BE) 522
M de acuerdu |15 250 34 283 49 272
TOTAL [1)] 100 120 100 180 100

CLADRO 37 £S FACH LOCALIZAR TODOS LOS SERVICIOS




OPCION FRECUENCIA o FRECTENCIA Y TOTAL Yo
LLEGRADO PARTO
Muy en desaeucrdo 1 .7 | ks 2 1.1
I:n desacuerdo 4 6.7 2 1.7 6 3.3
N se 2 13 2 1.7 4 12
De aguerdo 1 533 70 583 102 56.6
Muy de acuerdo 21 35.0 13 37.5 66 36.6
TOTAL 6f) 11H) 120 100 180 100
CUADRO 38 L0 COME VE PARECKY COMOD.)
Orcios FRECUENCTA o FRECUENCIA % TOTAL Y
|LEGRADO PART()
Muy_en desacuerdo 2 33 2 1.7 4 2.2
Iin desacuerdo 1 17 3 2.5 4 2.2
N s ] 1.0 5 4.2 K| a1
e aeuerdo 37 017 65 54.2 162 566
Mun de aeucrdo 14 233 45 315 59 317
TOTAL 6ol LM} 120 100 180 100
CUADRO 39 EL HOSPITAL CUENTA CON TODRO EL EQUIPO NECESARIO
OPCION FRECUENCIA % FRECUENCIA Yo TOTAL %
LEGRADO PART()
Mun en desacuerde 0 0 I 0.8 | (1.5
L desacuerdo 5 8.3 5 4.2 11] 55
No s 7 1.7 12 100G 19 10.5
e acuerdo a3 367 60 3.0 82 45,5
Muy de acuerdo 26 433 42 35.0 68 371
TOTAL [11] 100 120 100 L8O 100
CUADRO 40 EL PERSONAL DE ESTA AREAES SUFICIENTE
orCI0N FRECUENCIA % FRECUENCIA Yo TOTAL Yo
LEGRADO PARTO
Muy de acuerdo 7 11.7 3 1.2 12 6.6
1Ye weuerdo 1l 35.0 19 M2 50 7.7
No se I 183 16 217 37 20.5
0 desacuerdo 17 28.3 58 15.8 72 J0.0
Sus en desacuerdo 5 6.7 hj 4.2 9 50
TOTAL 60 100 120 100 180 100

CLADRO 4 TUVIMOS QUE HACER MUCHOS TRAMITES




GPCLON

FRECTUENCEA Ya FRECUENCIA %o TOTAL %a
LEGRADO PARTO
Muy en Jesacuerdo ] 1.7 3 25 1 )
i'n desacuerdo G 15.0 20 16.7 29 16.1
Nuo se k] 83 10 83 15 83
De acuerde 26 133 51 12.5 77 42.7
Muy de acuerdo 1% 31.7 36 0.0 55 30.5
TOTAL 60 100 120 100 180 100
CUADRO 42 BTN OUE TARDE, EN SER ATENDIDO FUE EL ADECHADO
OPCION FRECUENCIA % FRECUENCIA % TOTAL Yo
LEGRADO PARTO
Muv en desucuerde 1 0.8 | 0.5
120 desacuerdo 2 3.3 5 €42 7 3.8
No se 12 20.0 13 10.8 25 3
Be acucrdo ki 351.7 63 525 94 52.2
Muy de acuerdo i5 25.0 38 31.7 53 294
TOTAL 60 1) i20 100 180 100
CUADRO 45 LIATENCION MEDICA VALIO EL TIEAPD Y EL DINERQ INTERTIDE,
OrCI0N FRECUENCEA % FRECUENCIA Yo TOTAL %
LEGRADO PARTO
Mun en desacuerdo 1 1.7 1 R 2 1.1
Fn desacuerde
No sc 3 50 7 58 10 55
De acuerdo 39 65.0 65 54,2 104 377
Muv de aguerdo 17 283 47 39.2 b4 355
TOYFAL 60 100 120 106 180 100
CUADRO $ RECOVENDARILOSSERVICIOS DE ESTE HOSPITAL
OPCION FRECUENCIA % FRECUENCIA % TOTAL T
LEGRADO PARTO
Muy en desacuerdo 1 7 1 0.8 2 1.1
Iin desscucrdo 3 5.0 5 4.2 8 4.4
No se 2 3 7 58 9 5.0
De acuerdo 29 483 63 52.5 92 511
Mu de acucrda 25 417 44 36.7 69 38.3
TOTAL i 0 100 120 100 180 100

CUADRO 45

VE GUSTO 1A ATENCION MEDICA QUE RECIBS




SUMATORIA TOTAL Y MEDIA DEL INSTRUMENTO DE SATISFACCION

POSLEGRADO POSTPARTO | TOTALES
SUMATORIA 5856 11945 17796
MEDIA 97.51 99-54 98 .86

Cuadre 46 Muestra Jos ditos gue s¢ obtuvieren al hacer 1 sumatoria total de los puntajes
obtenidos por cada una de las encuestadas. en et instrumento de Satsfaceion v la media

de cada uno de loy subgrupos,

SUMATORIA TOTAL ¥ MEDIA DEL INSTRUMENTO DE DEPRESION

POSLEGRADO POSTPARTO | TOTALES
SUMATORIA 914 731 1645
MEDIA 15.23 6.09 9.13

Cuadro 47 Csic cuadro muestra los dates que se obtusieron af
hacer la sumatona 1atal del instrumestto de Depaesion v 1a media de

cadda una de los subgrupos.

RANGOS PARA LA EVALUACION DEL INSTRUMENTO DE SATISFACCION

RANGO ESCALA
120 - 101.7 Excelenie
101.6 - 83.3 Sobresaliente
83.2-649 Aceptable
64.8 -.16.5 Deficiente

46.4-28 Pésima

Cuoadro 4%  Muesir la escala de calificativos asrgnada a fos rangos para

evaluar los puntajes obienidas en el Instrumento de Satistaccion,




La informacion de los cuadros que a continuacion se presentan, corresponde o la
Jrecuencia con la que respondieron las encuestaduas en los grupos de Postlegrado v
Postparto a las opciones de cada uno de los item del Insirumento de Depresion,

Cuadro 49

OPCION

FROUENCIA Yo FRECUENCLA Yo TOTAL %
LEGRAIK) FARTO
No me siento triste 14 ) 03 775 m 61.7
Me sienta triste 26 433 ] |5, 44 244
Me siento riste continuamunte
» 1o puedo dejar de estarlo Kl 18.3 9 7.5 20 1.1
Me o siente tan arisie W
despraciade que ne puedn 5 83 0 4] b 2.8
spartarlo
TOTAL 6l 100 120 LLLE) 180 1
Cuadro 50
GrOION FROUENCIA Yo FRECUENCIA %% TOTAL Ye
LEGRADO PART{)
No me sivnlo espevialmente 32 53.3 9y 82.5 131 724
desunimado de cara al Tuture
My siento especizlmente 16 26.7 13 10.8 19 16.1
dessnimado de cara al [uture
Nienio gue no hay nada por lo 9 15.0 2 1.7 bE 6.1
yue luchar
E1 futero ex desesperansador 3 3 50 f 50 G 5.0
las cosas no mejosanin
TOTAL Gl 104} 120 100 180 [LL)
Cuadro 51
OFCION FRCUENCIA % FRECUENCIA Yo TOTAL %
LEGRADO PARTO
Nu me siento camo un fracasado 34 56.7 10 R4.2 135 75.0
He fracasude mas que la mayoria 14 233 14 1.7 28 5.6
de las prrsonas,
Cuando mire hacia atrds. o 7 1.7 3 15 10 56
unieo yue veo ox un fracaso s
ol
Sos un fracaso total eomo 3 8.3 2 1.7 7 3.9
pursoid.
TOTAL [11] 1040 120 100 180 100




Cuadro 52

orcios FROUENCIA Yo FRECUENCIA % TOTAL e
LEGRADO PARTO
Las cosas me swtisfacen 1anto 25 41,7 90 5.0 115 63.9
LOMO Antes
No disfruto de las cosas tanto 4 40.0 26 21.7 50 2178
COMO antes
Ya 00 lengo ninguni satisfaccion 4] 10.0 2 1.7 8 4.4
de lay cosas
Estoy insatisfecho o aburrido 5 8.3 2 1.7 7 39
Cun respecto d todo.
TOTAL (1] 104 120 140 180 100
Cuadro 53
OPCION FRCUENCIA %o FRECUENCIA % TOTAL %
LEGRAIM) PARTO
Noo me  siento  especialmente 24 46.7 101 84.2 [RL) 71.7
cufpable
Me siento cufpable ¢n bastantes 22 36.7 12 10.0 34 189
AICASTUNCS
Me  siento culpable  en i 5 83 1 33 9 3.0
masoria de Tus ocasiones
Me siente culpable 5 8.3 3 25 8 4.4
CONStAK NI
TOTAL [S1] 100 120 100 L0 100
Cuadro 54
OPCION FRCUENCIA %o FRECLUENCIA %o TOTAL %
LEGRADO PARTO
Moo oereor que osté siendo | 32 533 i03 R5% 135 730
vastigudo.
Siento gque quizd esté siendo 20 33.3 9 7.5 29 16.1
vastiziado,
Lspero ser eastigado, 0 u 4 33 4 12
Siente que  esiwoy  siendo 13 13.3 4 33 12
castigado,
TOTAN, 60 100 120 100 150 100
Cuadre 58
OPCION FRCUENCIA % FRECUENCIA % TOTAL %
LEGRADO PARTO
No estoy  descontento de mi 27 45.0 104 86.7 131 728
mismn
Extor descontento de mi mismo 23 18. 10 83 33 183
Estoy  a  disgusto  conmigo 8 13.3 5 4.2 i3 7.2
MisRo
Me deteste. 2 33 | 8 3 1.7
TOTAL 60 1L 120 100 180 106




Cundro 56

OPCION FRCUENCIA %o FRECUENCIA Yo TOTAL Yo
LEGRADO PARTO
No me  considero  peor Jue n 433 G ]0.0 B2 G7.8
cualquier olro
Me :nmlvcrilicn por mi dehilidad n 30.7 12 1.0 34 18.9
@ por mis errorgs,
(_‘nn:inuulncnlc me culpo por mis 10 16.7 Y 7.3 19 10.6
tallas
Me culpo pur todu lo que sucede ) 3.3 3 25 5 2R
TOTAL 40 10 120 10 180 110
Cusdre 57
OPCION FROUENCIA Yo FRECUENCLA Ye TOTAL Yo
LEGRADO PARTO
No creo tener pear aspeets gue 37 o7 104 86.7 141 78.3
antes
Estn  preocupade porque 12 pixt 5 4.2 17 9.4
parczeo envejeeido 3 poco
Aractin o,
Notw cambios constantes en mi [ 10.5} ] 6,7 14 7.8
aspecto fisico que me hacen
parecer poco atractivo
Creo gue  twngo u aspecto 3 R.3 3 2.5 3 .4
Durible
TOTAL ol HH} 120 164 180 1360
Cundro 5K
OPCION FROVENCIA Yo FRECUENCIA Ya TOFAL %o
LEGRARO PARTO
Nov tengo ningan pensamiento de 3% 63.3 166 48.3 144 80.0
suicidin
A wveees pienso en suicidarme, 15 250 13 10.8 28 15.6
pere ko haré
Vexearii poner (in a mi vida 3 5.0 | 8 4 2.2
Mo suicidaria s wuviese 4 6.7 0 0 4 2.2
vportunidad.
TOTAL 1] 100 120 100 180 ALY
Cuadro__ 59
OPCION FRCUENCIA % FRECUENCIA % TOTAL %
LEGRADO PARTO
Nn Horo mas de Jo normal, 32 53.3 106 83.3 138 76.7
Ahora lora s que antes. i4 233 7 5.8 21 117
|.toro continuamente 10 16.7 3 2.3 13 12
No puedo dejur de llorar aunque 4 6.7 4 33 8 44
e lo propongy. .
IOTAL 60 100 120 100 180 106




Cuadro 6D

OPCION FROUVENCIA Yo FRECLENCIA Yo TOTAL %
1.LEGRADO PARTO
Nuo estoy expeeaimente isritadu. 30 S0 k] 742 119 66.1
Me  melesto o i mis 15 250 11 4.2 26 14.4
lcilmente gue antes
Me sivhu irritado 4 15.0 5 4.2 14 7.8
continuanienle,
Ahvra noome drritan en ubsolute & 10.8 15 12,5 21 1.7
COMIS gue antes me
TOTAL 6 100 120 100 180 100
Cundro 6l
OPCION FRCUVENCIA Yo FRECUENCIA Y TOTAL %
|.LEGRADO PARTO
Nu he pérdide ¢l interés par lo 35 hLM 9 81.% 133 739
démas
sty menos interesado en o 15 250 13 10.% 28 15.6
demas gue antes
He pérdide gran parte del tnterd; 1 b7 5 4.2 12 6.7
por fos démas
He perdido todo interds por o 3 5.0 1 3.3 7 39
deéms
TOTAL 60 | M) 120 100 180 104}
Cupdro 62
OPCLON FRCUENCIA Yo FRECUENCIA % TOTAL Yo
LEGRADO PARTO
Powne wis propias  decisiones 24 46.7 &1 67.5 109 6ih 6
tual Jue antes
Frilo tomar decisiones mis que [E] 233 20 16.7 34 18y
ibhes
Tumar  decisiones me  resulta 14 233 1 9.2 25 13.9
mucho mas dificil gue antes
Mg es amposible tomar 4 6.7 B 6.7 12 67
decisiones,
TOTAL 60 10 120 100 180 LY
Cuadro 63
QPCION FROUENCIA Yo FRECUENCIA % TOTAL )
LEGRADO PARTO
No e siento mds cansisda de lo 36 60 86 7.7 122 678
ol
Me canso nus que antes 16 26.7 30 250 16 25.6
Me canse en o cuante hago 8 13.3 2 b7 10 5.6
cualyuier cosa
Eston  demasiade cansado pam 0 G 2 i7 2 1.1
hacer nad,
TOTAL 60 100 120 104 180 100




Cuadro 64

OPCION FROUENCIA %a FRECUENCIA %o TOTAL %
LEGRADO PARTO
Trabajo igual que antes 35 583 101 842 136 75.0
Mo cuesta mis esfuerze de o 17 283 K} 9.2 28 15.6
habitual comenzar # hacer alpo
lengo que  wbligarme o mi 5 83 7 5.8 12 6.7
misma para hacer alpo
N:I,\ iapas Jde llevar o cabo 3 5.0 | R 4 12
ninguna tarea.
FOYTAL 60 1) 120 140 180 11}
Cuadro 65
OrcIoN FROUENCIA % FRECUENCIA % TOTAL Yo
LEGRADO PARTO
Duernio tan bicn come sicinpre M A0 K7 715 1 61.7
No ducrino tan biet comao anles 21 35.0 15 208 46 256
Mu duspierto 1= 2 horas antes de I 16.7 5 4.2 15 83
lo habiewal > me  cuesta
volverme o donnir,
My despicno varins horas antes 5 R3 3 25 . R 44
de lo habitnal 3 vy no puedo
volverme a dorir
TOTAL 6l 1G4 120 100 180 100
Cundro 66
OPCION FROUENCEA %o FRECUENCIA %o TOTAL %%
LEGRADO PARTO
Nu he ohservado ningin cambio ki 51.7 95 79.2 126 0.0
en i interds par el seve
La relacion sesunl me  atrae 13 217 13 10.8 26 144
eI Jue anles
Fatn mucho menos interesado 4 15.0 9 1.5 18 10.0
pur el seno gue anles
He perdido wtalmenie el interds 7 1.7 3 2.5 10 5.6
seaitd,
TOTAL 6} 100 120 LM} 180 100
Cuadro_ 67
OPCEON FRCUENCIA % FRECUENCIA %o TOTAL Yo
LEGRADO PARTO
Ai apetito no ha disminaide 36 60.0 12 85.0 138 16.7
Ni tengo tan buen apetite como I8 30.0 15 2.5 33 18.3
unies
Ahora  tengo mucho  metos 6 10.0 2 1.7 g 4.4
apelity
He perdido completamente ¢l 0} 1] | R 1 0.6
apetito
TOTAL 60 100 120 100 180 100




Coadro 68

OPCION FRCUENCIA % FRECUENCIA s TOTAL Ya
LEGRADO PARTO
No he perdido peso dltimamenty 44 733 106 44.3 150 83.3
Fle perdido mas de 2 kilos 12 200 12 1430} 24 13.3
Fle perdido mas de 4 kilos 4 6.7 | R 3 2.8
Fle perdido mas de 7 Kilos [0} 0 | L 1 0.6
TOTAL ol 1M} 120 | (H} 180 1
Cuoadro 09
OPCION FROUENCIA % FRECUVENCIA Yo TOTAL %
LEGRADO PARTO
No estov preccupado pr mi salud 27 15.0 &3 69.2 110 611
Me  prevcupan s problemas 24 400 8 23.3 52 2
fisicos  ¢omo  dolores. ete. el
malestar  de extomage v los
calirros
Me preocupan Tas endermedades R 13.3 5 4.2 [R) 7.2
some resulta dificil pensar en
OIFYS COsaS
Fatoy  preocupado por las | 1.7 4 3.3 5 28
enfermedades que oy incapaz
e Pensar en oris cosas
TOT AL Gl 100 120 1K) 180 100




PORCENTAJE DE MUJERES DEPRIMIDAS E/

EL GRUPQ DE POSTLEGRADO

DEPRIMIDAS

20%

80%
NO DEPRIMIDAS

Figura 70 Muestra of poreentaje Je mugjeres deprimidis e el grupo de postlegradee. La poblacess para cite estudio fue wnada del
Arca de Guieeo - Obhstatriena et el Hospial General de Nawcalpan “Mivaimlano Ruiz Castafeda™ (IS131) 199X 15,




PUNTO DE CORTE DEL GRUPO DE POSTPARTO

PUNTAJE
SUJETO SATISFACCION | DEPRESION
10 87 18
16 96 14
25 92 20
.30 69 14
32 82 20
43 31 23
44 97 16
49 94 14
50 103 13
54 99 11
61 94 27
67 115 16
68 110 17
70 85 16
76 94 12
81 96 14
85 109 12
87 119 32
89 110 27
95 - 93 16
97 113 29
100 : 119 41
101 88 21
106 75 28
109 111 35
110 77 20

Cuadro 71 Mucstra la relagion de pacientes que obtuvicron puntajes

mayores a L (punio de come) ¢n ¢l Instrumento de Depresidn en ol grupo de Posipano.




PORCENTAJE DE MUJERES DEPRIMIDAS EN EL GRUPO DE POSTPARTO

3% DEPRIMIDAS

97% NO DEPRIMIDAS

Figura 72 Mucstra of poreentaje de mujeres deprimidas en el grupo de- postparto, Ta peblacion para este estudio Tue tomada del

Arey e Greeo - Obstetricin en el Haospital Generia! de Naucalpan *Maximiliano Ruiz Castaneda™ (1SEEM) 1998-15094,




PUNTO DE CORTE DEL GRUPQ DE POSTLEGRADO

PUNTAJE
SUJETO SATISFACCION | DEPRESION

121 101 13

123 112 17

127 85 38

129 104 26

130 106 13

132 82 22

133 81 20

135 95 31

137 87 14

138 91 17

139 94 26

140 85 25 -
141 93 24

148 109 16

149 93 14

151 112 15

153 78 45

154 82 11

155 105 26

156 99 23

161 96 25

162 95 23

163 93 25

164 115 26

165 119 38

167 95 29

170 81 23 |
171 78 43

172 97 16

176 109 21

177 86 . 24

178 94 35

179 83 28
180 82 44 |

Cuadro 73 Muestma la relacidn de pacientes que obruvieron puntajes mavores

a |1 tpunto Je gorte), en ¢l Instrumento de Depresian del grupo de Postlegrado,
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