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RESUMEN
Objetivo: Determinar si la participacion de la puérpera influye en la calidad de atencién
postnatal en el Hospital Nacional “Hipo6lito Unanue” en el periodo de abril a junio del afio
2017.
Método: Estudio observacional, analitico relacional, prospectivo y transversal. La muestra
estuvo conformada por 109 puérperas inmediatas que recibieron atencion postnatal. Para medir
la participacion se disefi6 un cuestionario en base a literatura revisada, validado mediante juicio
de expertos. Para medir la calidad se utilizo el instrumento SERVPERF. El anlisis descriptivo
se realiz6 mediante frecuencias absolutas, relativas, medidas de tendencia central y de
dispersion. La prueba Chi cuadrado evalud la influencia de participacion en la calidad de
atencion, la prueba de correlacion de Spearman evalud la correlacion entre el nivel de
participacion y la calidad de atencidn.
Resultados: La edad promedio fue 27.2 + 5.9 afios. El 67.9% tenia educacion secundaria, el
78% conviviente, el 77.1% ama de casa y el 55% procedente de Lima. El 39.8% y 38.5% fueron
primiparas y segundiparas, respectivamente. La participacion de las puérperas no influyo en la
calidad de atencion postnatal (X?=7.661, p=0.256). El 3.7%, 49.5% y 46.8% presentaron alta,
media y baja participacion, respectivamente. EI 59.6% y 26.6% se mostraron ampliamente
satisfechas y muy satisfechas con la calidad de atencion postnatal. Existid correlacion
significativa entre la participacion y el nivel de calidad de atencion postnatal (Rho=0.208,
p=0.030).
Conclusion: La participacion de la puérpera no influye en la calidad de atencion postnatal en
el Hospital Nacional Hipolito Unanue; sin embargo, se observa que las puérperas con mayor
grado de participacion presentaron mayor satisfaccion en la atencion postnatal.

Palabras clave: puérperas inmediatas, participacion, calidad, atencion postnatal, SERVPERF.



ABSTRACT
Objective: To determine if participation of postpartum women affects the quality of postnatal
care in the National Hospital "Hipolito Unanue™ in the period from April to June of 2017.
Method: Observational, analytical, relational, prospective and cross-sectional study. The
sample consisted of 109 immediate postpartum women who received postnatal care. To
measure participation, a questionnaire was designed based on revised literature, validated by
expert judgment. To measure the quality, the SERVPERF instrument was used. In the
descriptive analysis, we performed absolute and relative frequencies, measures of central
tendency and dispersion. The Chi-square test assessed the influence of participation in quality
of care, Spearman's correlation test assessed the correlation between participation level and
quality of care.
Results: The mean age was 27.2 + 5.9, 67.9% had secondary education, 78% were cohabitants,
77.1% were housewife and 55% were from Lima. The 39.8% and 38.5% were primiparous and
multiparous, respectively. Participation of postpartum women did not influence the quality of
postnatal care (X2 = 7.661, p = 0.256). The 3.7%, 49.5% and 46.8% presented high, medium
and low participation, respectively. The 59.6% and 26.6% were widely satisfied and very
satisfied with the quality of postnatal care, respectively. There was a significant correlation
between participation and quality of postnatal care (Rho = 0.208, p = 0.030).
Conclusion: The participation of postpartum women does not influence the quality of postnatal
care at the National Hospital "Hipdlito Unanue™. However, it was observed that postpartum
women with more participation had greater satisfaction in postnatal care.

Key words: immediate postpartum women, participation, quality, postnatal care, SERVPERF.



INTRODUCCION
La calidad de atencién ha sido definido por Avedis Donabedian (2001) como: “el tipo de
atencion que maximiza el bienestar del paciente, después de tener en cuenta el balance de
pérdidas y ganancias esperadas...” La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2009) también
se ha pronunciado sobre la definicion y sefala que “una atencion sanitaria de alta calidad es la
que identifica las necesidades de salud de los individuos o de la poblacion de forma total y

precisa y destina los recursos necesarios a estas necesidades, de forma oportuna y efectiva”.

Dado el interés por involucrar a las personas en el cuidado de su salud, los modelos de atencion
estan cambiando, el profesional de salud reconoce mayores responsabilidades y obligaciones
al paciente, de manera que, en términos de poder y autoridad, se genera una relacion mas
equilibrada entre ambos. En ese sentido surge la toma de decisiones compartida (TDC), lo que
permite analizar el apoyo que se brinda a los pacientes de manera informativa, asi como crear
un espacio interpersonal de respeto, escucha y acogida que haga sentir al paciente comprendido
y aceptado. ElI TDC proviene de Europa y Norteamérica, en nuestro pais en el 2013 se llevo a
cabo la VII Conferencia Internacional de TDC (Bravo, Contreras, Perestelo, Pérez, & Malaga,

2013).

La OMS (2004), asi como las administraciones sanitarias de distintos paises actualmente
trabajan en programas para mejorar la salud de la poblacion incluyendo a los propios pacientes
en este proceso. Su participacion como co-rresponsables en su seguridad clinica esta tomando
una gran importancia (L6opez, 2006). Para el objeto de estudio se centrara en la participacion
de las mujeres en la etapa de puerperio sobre la planificacion familiar, deambulacién precoz,

orientacion en signos de alarma e indicacién de cita postparto.



La calidad en la atencién en el parto y puerperio, es un factor fuertemente ligado a la salud
materno-infantil, por lo tanto, debe ser tomado en cuenta al evaluar la situacion general de
salud del pais (Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, 2012). La relacion entre médico
y paciente ha cambiado mucho més en los ultimos 25 afios que en toda la historia de la medicina
occidental. Hace 20 afios, los pacientes querian ser escuchados, luego informados, después
compartir informacion y ahora son pacientes expertos, competentes y consecuentes (Donalson,

2003; Mira, 2005; Aibar, 2005).

En ese sentido, el presente estudio se plante6 con el objetivo de determinar si la participacion
de la puérpera inmediata influye en la calidad de atencion postnatal en el contexto del Hospital

Nacional “Hipo6lito Unanue”, 2017.

La presente investigacion esta encuentra desarrollada en cinco capitulos, en el primero de ellos
se plantea el problema de estudio a través de antecedentes, se formula el problema, los
objetivos, la justificacion y se definen las variables de investigacion. En el Capitulo II, se
presenta el marco teorico mediante el desarrollo de teorias, marco conceptual y la formulacion
de hipotesis. En el Capitulo 111, se presenta la metodologia de investigacion, se especifica el
tipo y disefio, poblacién y muestra y técnicas de investigacion. En el Capitulo IV, se presenta
los resultados luego de la recoleccion de datos, la presentacion se realiza en tablas y figuras.
En el Capitulo V, se presenta la discusion de los resultados, asi como las conclusiones a las
cuales se llegd con la investigacion, asi como sus respectivas recomendaciones. En la Gltima

seccion se presenta los anexos del estudio.



CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. Antecedentes

Hernandez Sampieri (2010) en su obra “Metodologia de la investigacion” refiere que “para
adentrarse en el tema es necesario conocer estudios, investigaciones y trabajos anteriores.
Conocer lo que se ha hecho respecto a un tema ayuda a seleccionar la perspectiva principal
desde la cual se abordara y estructurara la idea de investigacion”. En este sentido, se realiz6
una exhaustiva revision de antecedentes bibliograficos nacionales e internacionales sobre el
tema en estudio mediante distintos buscadores en ciencias de la salud. Los resultados de la

bUsqueda y revision se exponen a continuacion:

Antecedentes internacionales

Fernandez (2013) realiz6 una investigacion en Espafia con el titulo: “Satisfaccion materna con
el parto y puerperio relacionada con la atencion hospitalaria”. El objetivo fue conocer el grado
de satisfaccion de las mujeres durante el parto y puerperio relacionado con la atencion sanitaria
recibida en el Hospital Universitario Central de Asturias. Se planted un estudio de tipo
descriptivo y transversal realizado en una muestra conformada por 131 mujeres atendidas
durante el proceso de parto y puerperio. Los resultados evidenciaron que en la mayoria de casos
las mujeres tenian un nivel de estudios universitarios (55,7%) y estado civil casada (61,4%).
El 82,8% de mujeres estaban satisfechas o muy satisfechas con el nimero de profesionales de
la salud que cuidaron de ellas; sin embargo, sélo el 21,4% estuvieron insatisfechas o muy
insatisfechas con el tiempo que dedicé el profesional a ensefiarle cuidados como la
alimentacion de su bebé. La mayoria de mujeres (90%) se mostré satisfecha o muy satisfecha
con la logistica y el entorno, es decir, con las instalaciones hospitalarias como el espacio y la
iluminacion. De forma global se encontr6 que la atencion recibida durante el parto y el

puerperio obtuvo una puntuacion media de 165,2 lo cual evidencio de forma general que las
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madres estaban satisfechas. Se concluyd que las mujeres atendidas durante el proceso de parto
y puerperio estaban satisfechas con la atencidn recibida; en el puerperio los aspectos mejor
valorados fueron el nimero de profesionales de la salud que las atendieron seguido de la

cantidad de los mismos que ingresaron a su habitacion.

Aguilar et al (2013) realizaron una investigacion en Espana con el titulo “Valoracion del nivel
de satisfaccion en un grupo de mujeres de Granada sobre atencidn al parto, acompafiamiento y
duracion de la lactancia”. El objetivo fue analizar el grado de satisfaccion de la mujer sobre la
atencion al parto, el acompafiamiento durante el nacimiento y la duracion de la lactancia
materna. Para lo cual llevaron a cabo un estudio descriptivo de corte transversal. La muestra
estuvo conformada por 60 madres atendidas en el Hospital Universitario San Cecilio de
Granada. Los resultados mostraron que la mayoria de las mujeres (56.7%) tuvieron una edad
mayor de 30 afios. En relacion al tipo de parto, la cesarea fue la mas frecuente con un 41.7%
versus 31.7% y 26.7% del parto vaginal con epidural y vaginal sin epidural, respectivamente.
Respecto al tipo de alimentacion del neonato en las primeras 24 horas, el 53.3% de recién
nacidos recibio lactancia materna exclusiva es alta. Las madres que siguieron con lactancia
materna a los 3 meses representaron un 36.7% del total. Se encontro que la lactancia materna
(53.1%, p = 0.514) y el parto via vaginal sin epidural (86.8%, p = 0.320) cred una mayor
satisfaccion en la madre, aunque no significativamente. Por otro lado, la satisfaccion sobre el
parto guardo relacion con la duracion de la lactancia materna. Se concluy6 que las madres se
sintieron satisfechas en relacion a la atencion al parto cuando su parto ocurrio de forma eutdcica

sin epidural y cuando iniciaron la lactancia materna de forma precoz.

Acosta (2015) realizo en México su investigacion titulada “Satisfaccion materna con la
atencion hospitalaria proporcionada en una institucion publica”. El objetivo fue analizar el

grado de satisfaccién materna en el parto y puerperio con la atencion hospitalaria recibida en
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una institucion publica rural. Este estudio descriptivo y transversal incluyo a 200 mujeres que
respondieron el cuestionario COMFORTS modificado. Los resultados mostraron que las
participantes tuvieron una edad promedio de 25 afios. Ademas, el 68.5% fueron amas de casa,
el 46% estaban casadas y el 55% contaba con una instruccion de secundaria completa. Respecto
a la percepcion de la atencion del puerperio, el puntaje promedio otorgado fue de 43.1,
manifestando un nivel global de satisfaccion. Las participantes manifestaron estar satisfechas
con el nimero de profesionales médicos que la cuidaron (60%) y con el tiempo que paso el
profesional de cuidados maternos en la ensefianza de cuidados a su pareja (53%). EI 68% de
las puérperas estuvo satisfecho con la iluminacién en la sala de pato y el 49% lo estuvo con la
accesibilidad de insumos de cuidado. Se concluy6 que las mujeres informaron niveles elevados

de satisfaccién con la atencion materna recibida.

Fernandez (2013) realiz6 una investigacion en Espafia con el titulo “Satisfaccion materna con
el parto y puerperio relacionada con la atencion hospitalaria”. Uno de los objetivos fue
determinar el grado de satisfaccion de las mujeres durante el puerperio relacionado con la
atencion hospitalaria. Para ello se plante6 un estudio descriptivo de corte transversal, que
incluyo a un total de 131 usuarias que tuvieron su parto y atencién de puerperio en el Hospital
Universitario Central de Asturias y quienes respondieron el cuestionario COMFORTS. Los
resultados mostraron que la edad media de la participantes fue de 33.2 afios, con predominancia
del estado civil casada (61.4%); asimismo, predominaron las pacientes con grado de
instruccion universitario (55.7%). Respecto a la satisfaccion global en la atencion recibida en
el parto y puerperio, se obtuvo una puntuacion promedio de 165.2. El 51.4% y 42.9% de las
mujeres calificd su atencion en el rango de muy satisfecha y satisfecha, respectivamente. Por
ejemplo, en relacion a los cuidados en el puerperio, el 48.6% estuvo satisfecha con el tiempo
de atencidn de sus necesidades, el 45.7% también lo estuvo acerca del tiempo dedicado a la

ensefianza de cuidados posparto, el 44.3% manifestd sentirse satisfecha con la respuesta a sus
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necesidades y el 47.1 % manifesto estar satisfecha con el nimero de médicos que la atendieron.
Se concluyo que la percepcion de calidad de atencidn en el puerperio se encontro en la categoria
de satisfaccion, donde los aspectos que mejor fueron valorados fueron el namero de médicos

que le brindaron atencion y el tiempo que la matrona dedico a cubrir sus necesidades fisicas.

Antecedentes nacionales

Bravo et al (2013) realizaron una revision sobre la participacion del paciente en las decisiones
de la salud, titulado “En busca de una salud mas participativa: compartiendo decisiones de
salud”. Hacen referencia a la toma de decisiones compartida (TDC) como un modelo de
atencion que promueve el involucramiento del paciente en el cuidado de su salud. La TDC
permite reflexionar y analizar sobre el apoyo que pueden brindar los profesionales de salud al
paciente que no solo consta de la mejor informacion cientifica disponible para enfrentar su
enfermedad sino que ademas permite crear un espacio interpersonal de respeto, escucha y
acogida que haga sentir al paciente comprendido y aceptado. La mayoria de experiencia que se
tiene en TDC proviene de Norteamérica y Europa, sin embargo en el 2013 se llevo a cabo en
Lima-Pert la VII Conferencia Internacional de TDC. En la revision concluyen que las
habilidades comunicacionales ejercen un rol fundamental en el establecimiento de la relacion
profesional-paciente, facilitando el intercambio de informacién y preferencias de manera
efectiva y respetuosa; esta aproximacion terapéutica podria apoyar a la reduccion de las
disparidades en salud que prevalece en Latinoamérica, al facilitar que las personas puedan

participar informada y activamente en el cuidado de la salud.

Ayala (2015) desarrollo en Lima su estudio titulado “Calidad de la atencion del parto segiin
percepcion de las usuarias en el servicio de centro obstétrico en el Instituto Nacional Materno
Perinatal. Enero-Febrero 2015”. El objetivo fue determinar la calidad de atencion del parto

segun la percepcion de la usuaria. Para ello se plante6 un estudio descriptivo de corte
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transversal, realizado en una muestra de 313 puérperas inmediatas atendidas en el INMP entre
los meses de enero y febrero del 2015. Los resultados mostraron que el 29.7% de las usuarias
tuvo entre 25-29 afios, con predominancia del estado civil conviviente (75.7%) y un grado de
instruccion de secundaria completa (59.1%). EI promedio global en la calificacion SERVPREF
fue de 4.31. Respecto a de cada una de las dimensiones, el promedio de todas también se ubico
cerca de ese rango. La dimension con los menores niveles de satisfaccion fue la fiabilidad y la
capacidad de respuesta (4.29 y 4.23 respectivamente). En la dimensién de capacidad de
respuesta, esta fue considerada como satisfactoria por el 81.8% de usuarias. En la dimension
empatia, el trato del personal fue calificado como satisfactorio por el 81.5% de usuarias. En la
dimensién seguridad, el 88.8% de pacientes manifestd esta satisfecha con respecto a la
seguridad brindada por el personal. En la dimension fiabilidad, la prestacion del servicio fue
calificada como satisfactoria por el 80.2% de usuarias. En la dimensién de aspectos tangibles,
un 72.8% de las usuarias manifesto estas satisfecha respecto a la calidad de los ambientes. El
promedio global de satisfaccion fue del 93.3%. Se concluyo que la percepcion de calidad de
atencion se encontro en la categoria de satisfaccion de acuerdo al método SERVPREF vy las
dimensiones méas importantes en la calidad de atencion fueron los aspectos tangibles y la

empatia.

Rodriguez et al (2016) realizaron una investigacion en Lima con el titulo “Nivel de
satisfaccion de gestantes atendidas segun tipo de parto en la Clinica Good Hope, febrero — abril
2016”. Uno de los objetivos fue evaluar el nivel de satisfaccion de las gestantes y determinar
la satisfaccion por dimensiones de calidad. Este estudio analitico y transversal incluyo a 354
pacientes que tuvieron su parto en la Clinica Good Hope y a quienes se empled la encuesta
SERVPERF-GP. Los resultados mostraron que la participantes tuvieron una edad promedio de
31.5 afios y en su mayoria con nivel de estudio superior (83.2%). Respecto al nivel de

satisfaccion de la atencion, el 76.81% de pacientes indico sentirse satisfecha moderadamente,
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el 12.75% manifestd satisfaccion amplia y el 8.7% manifestd una satisfaccion leve. Solo 1
paciente indico insatisfaccion moderada. Segun dimensiones de atencion de la calidad, el
puntaje mas alto lo obtuvo la dimension de aspectos tangibles, con una media de 5.71, seguido
de la seguridad y confiabilidad con 5.54 cada una y la calidad clinica con 5.53. La dimension
con el menor puntaje fue la capacidad de respuesta (media de 5.37). Se concluyd que el nivel
de satisfaccion de atencion global de las usuarias de la Clinica Good Hope fue elevado y que
las dimensiones con mayor nivel de satisfaccion fueron la confiabilidad, seguridad y aspectos

tangibles.

Espinoza (2014) realizé una investigacion en Lima el titulada “Percepcion de la calidad de
atencion del parto en usuarias del centro obstétrico del Hospital San Juan De Lurigancho, enero
2014”. El objetivo fue evaluar la percepcién de la calidad de atencién de parto vaginal. Se
plante6 un estudio descriptivo, correlacional de corte transversal y el cual participd 80
puérperas que respondieron el cuestionario SERVPERF modificado. Los resultados mostraron
que la percepcion global de la calidad de atencion del parto fue insatisfactoria (88.75%). El
promedio global otorgado al cuestionario SERVPERF fue de 2.37. Todos los promedios
globales de cada una de las dimensiones se encontraron en un nivel de insatisfaccion. Las
dimensiones seguridad y la empatia evidenciaron el promedio mas bajo (2.08 y 2.00
respectivamente), seguido de la dimension confianza con promedio de 2.30. Las dimensiones
con los mejores puntajes fueron la capacidad de respuesta y el aspecto tangible (2.80 y 3.10
respectivamente). Se concluyé que la percepcion de la calidad de atencion del parto en usuarias
del centro obstétrico del Hospital San Juan De Lurigancho es insatisfactoria. Con respecto a la
edad promedio de las puérperas encuestadas, el 56.3% ocupo el grupo entre los 19 - 35 afios.
En el nivel educativo, el 61.3% tenia estudios secundarios completos. Se concluyd que la
percepcion de la calidad de atencion del parto en el centro obstétrico del Hospital San Juan De

Lurigancho en enero del 2014 fue insatisfactoria.
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2. Planteamiento del problema

La calidad de atencion es un aspecto que en términos de evaluacion de servicios de salud y
calidad de atencion, ha venido cobrando cada vez mayor atencion en salud publica (Schneider
& palmer, 2002), siendo considerada como uno de los principales ejes en la evaluacién de los
servicios de salud (Mira & Aranaz, 2000). La calidad en la atencién prenatal, durante y después
del parto, constituyen factores estrechamente ligados a la salud materno-infantil y son, por lo
tanto, elementos que deben ser tomados en cuenta al evaluar la situacion general de salud del
pais (Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, 2012). Es por ello, que en los tltimos afios
la calidad ha adquirido una considerable importancia en las instituciones de salud tanto a nivel
nacional como internacional (Mira, Lorenzo, Rodriguez, Aranaz, & Sitges, 1998; Velazquez,
Seclén, Novara, Benavides, & Jacob, 2001). Por otra parte, mejorar la salud materna y reducir
la mortalidad han sido uno puntos claves en diversas conferencias mundiales. Del total
estimado de 536 000 defunciones maternas en el mundo, el 99% se correspondio a paises en
vias desarrollo y América Latina y el Caribe representa el 3% del total de estas muertes
(Velazquez, Seclén, Novara, Benavides, & Jacob, 2001), frente a ello instituciones como la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y el Fondo para la Infancia de las Naciones
Unidas apoyan iniciativas con los ministerios de salud de diversos paises para aumentar el uso
de servicios maternos integrales y de calidad. Por otro lado, la relacién entre los pacientes y los
profesionales de salud que brindan atencion materna, y en general a la sociedad como parte de
las prestaciones del sistema sanitario posiblemente ha cambiado més en los ultimos afios. Hace
tan solo 2 décadas los pacientes querian ser escuchados (Organizacién Mundial de la Salud,
2008); posteriormente se ha pasado de la escucha a la informacion, de la informacion a una
mayor autonomia del paciente que se ha visto reflejada en una decision compartida y por ende
a una actitud mas participativa; sin duda alguna, la propia evolucion social ha sido responsable

de estos cambios relacionales.
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En nuestro pais, uno de los principios rectores de la politica sectorial es la calidad de la atencion
a la salud como un derecho ciudadano en donde un punto importante de la atencién es la
satisfaccion de los usuarios (Ministerio de Salud del Perd, 2009). Debido a que el parto y su
etapa posterior, el puerperio, son acontecimientos vitales muy importantes en la vida de la
mujer, constituyen experiencias Unicas y profundas con un gran contenido emocional, de ahi
que se haya establecido una corriente a favor de la recuperacion del protagonismo y
participacion de la mujer, indicador significativo para lograr mayor grado de bienestar o
satisfaccion de la mujer (Ministerio de Salud del Peru, 2009; Gobierno de Chile, 2008). Por lo
tanto, la paciente puérpera también se comporta como sujeto de derechos y se considera con
derecho a intervenir, como sujeto activo, en la gestién de su propia salud. Si bien las estrategias
enfocadas a la participacion del paciente en la mejora de la calidad, sea de forma activa
(eleccion de proveedores, quejas y reclamaciones, asociaciones de usuarios, érganos de
participacion comunitaria, participacion activa en el proceso asistencial) o a instancias del
sistema (encuestas de calidad percibida, investigaciones cualitativas, etc.) (Uribe, Poupin,
Gonzalez, & Rodriguez, 2000), han experimentado un gran desarrollo en los ultimos afos, de
la mano del enfoque en el usuario como una de las dimensiones clave de la calidad (Saturno,
1998; Bengoa, Key, Leatherman, Massoud, & Saturno, 2006). Sin embargo, su incorporacion
plena a los sistemas de gestion de la calidad sigue siendo, en gran medida, una tarea pendiente.
En este sentido, motivados por la necesidad de seguir mejorando la efectividad en la atencion
postnatal y debido a que la poblacidn tiene el derecho y el deber de participar individual y
colectivamente en la planificacion y aplicacion de su atencidn de salud se plantea la realizacion
de la presente investigacion con el objetivo de determinar la influencia de la participacion de
puérperas en el mejoramiento de la calidad en la atencidn postnatal en el Hospital Nacional

“Hipo6lito Unanue” en el periodo abril a junio del afio 2017.

16



Formulacion del problema
Problema principal:
¢Coémo influye la participacion de las puérperas en la calidad de atencion postnatal en el

Hospital Nacional “Hip6lito Unanue” en el periodo abril a junio del afio 2017?

Problemas especificos:
e Cual es el grado de participacion de las puérperas en la atencion postnatal en el
Hospital Nacional “Hip6lito Unanue” en el periodo de abril a junio del afio 20177?
e ;Cuél es el nivel de calidad en la atencidon postnatal en el Hospital Nacional “Hipolito
Unanue” en el periodo de abril a junio del afio 2017?
e ;Cudles el grado de la participacion de la puérpera segun el nivel de calidad de atencién
postnatal en el Hospital Nacional “Hip6lito Unanue” en el periodo de abril a junio del

afo 20177?

3. Objetivos
Objetivo principal:
Determinar si la participacion de la puérpera influye en la calidad de atencion postnatal en el

Hospital Nacional “Hip6lito Unanue” en el periodo de abril a junio del afio 2017.

Objetivos especificos:
e Determinar el grado de participacion de las puérperas en la atencion postnatal en el
Hospital Nacional “Hipo6lito Unanue” en el periodo de abril a junio del afio 2017.
e Determinar el nivel de calidad en la atencion postnatal en el Hospital Nacional

“Hipo6lito Unanue” en el periodo de abril a junio del afio 2017.
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e Determinar el grado de la participacion de la puérpera segun el nivel de calidad de
atencion postnatal en el Hospital Nacional “Hipolito Unanue” en el periodo de abril a

junio del afio 2017.

4. Justificacion

Desde el punto de vista legal el presente estudio encuentra justificacion en la Constitucion
Politica del Per( donde se menciona que el estado promueve el desarrollo cientifico y
tecnoldgico. La Ley Marco de Ciencia y Tecnologia N°28303 donde se menciona que el
desarrollo, promocion, consolidacion, transferencia y difusion de la Ciencia, Tecnologia e
Innovacion Tecnoldgica son de necesidad publica y de preferente interés nacional, como
factores fundamentales para la productividad y el desarrollo nacional. Asimismo, el articulo N°
15 de la Ley 29414, modificatoria de la Ley General de Salud del Perd, que consigna
expresamente el derecho del paciente a ser informado sobre "su derecho a negarse a recibir o
continuar el tratamiento y que se les explique las consecuencias de esa negativa". EI Codigo de
Etica y Deontologia del Colegio Médico del Per(, por su parte, determina en el literal f) de su
articulo N° 41, que el paciente tiene derecho a "aceptar o rechazar un procedimiento o
tratamiento después de haber sido adecuadamente informado, o revocar su decision”, las cuales
evidencian la capacidad participativa del paciente para decidir si aceptar o rechazar
determinada intervencion, reafirmando su autonomia. La Ley General del Paciente en su
capitulo 111 en relacion a los derechos de los pacientes refiere que el paciente tiene el derecho
de elegir libremente su tratamiento sea médico o quirargico, evidenciando en ello el amparo
legal de una actitud participativa del paciente. El Estatuto de la Universidad Nacional Federico
Villarreal establece en su capitulo VIII, articulos N°79 a 91 establece que los estudiantes
participan activamente en el quehacer de la investigacién como actividad esencial en el campo

del conocimiento como una actividad fundamental en su formacion.
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Desde el punto de vista practico, autores como Villanueva et al (2003), refieren que con el
proposito de reducir la mortalidad materna se han utilizado diversas estrategias dirigidas a
mejorar las coberturas de los servicios de salud, entre ellas la atencion postnatal; sin embargo,
si bien la cobertura se ha incrementado no ha venido sucediendo lo mismo con el nivel de
calidad de atencién prestada en los servicios sanitarios. Por ello los esfuerzos no se han
traducido en una contribucion significativa en el cumplimiento de los objetivos del milenio en
lo referente a la reduccion de la mortalidad materna. Dado el cambiante papel de los pacientes,
en la actualidad ha ganado gran importancia la capacidad de su participacion en lo referente a
las decisiones sobre su salud, por ello Furuta y Salway (2006), refieren como un reflejo de la
autonomia femenina se encuentra la participacion de esta en la decision de recibir atencién en
salud sexual y reproductiva. Dado que el Hospital Nacional “Hip6lito Unanue” es considerado
como centro de referencia para el manejo de pacientes obstétricas y puérperas ademas de tener
una elevada poblacion adjudicada, se vuelve sumamente importante desde el punto de vista
practico comprender la relacion que existe entre la participacion y la calidad percibida; ello
para nuestro caso se traduciria en una mayor continuidad de las puérperas a nuestros servicios

de salud, y por ende un mejor control de la salud materna.

Desde el punto de vista tedrico-cientifico, son muchas las evidencias que ponen de manifiesto
los cambios por los que ha venido pasando el modelo de relacion del profesional de la salud y
su paciente, de forma tal que el paciente ha partido de la actitud pasiva y constantemente ha
ido adquiriendo una actitud poco a poco mas participativa en las decisiones respecto a su salud.
En la actualidad son varios los derechos reconocidos formalmente a los pacientes que se
relacionan con la informacion, autonomia y participacion que, en los Gltimos afios, han recibido
un amplio respaldo normativo. En este sentido cada vez hay méas pruebas de que la asistencia

sanitaria centrada en el paciente favorece la actitud participativa y promueve una mayor
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responsabilidad del paciente conduciendo a mejores resultados de salud y calidad de atencién
percibida, tal como Bravo et al (2008) refieren que el sentimiento de control de las mujeres
durante su atencion de parto es muy importante y se relaciona con el aumento en la calidad
percibida. Ello sugiere que similar situacion se podria dar en la atencion post-natal. Si bien la
importancia de poner en practica la participacion del paciente, en este caso la puérpera, se
encuentra explicita en la literatura médica, por su papel en la mejora de la calidad percibida, se
carece de investigaciones que ofrezcan evidencia estadistica para sustentar la aseveracion de
que la participacion de las puérperas tenga una influencia en el mejoramiento de la calidad en
el Hospital Nacional Hipolito Unanue, por ello se plantea el presente estudio con el objetivo
de determinar la influencia de la participacion de puérperas en la calidad de atencion postnatal,

cuyos resultados representan un aporte significativo.

5. Alcances y limitaciones

Respecto a la limitacion estadistica encontrada, se observé que la prueba Chi-cuadrado resultd
no significativa indicando que la participacion de la puérpera inmediata no influye en la calidad
de atencion postnatal; sin embargo, la prueba de correlacion de Spearman resulto significativo
indicando que a mayor participacion mayor calidad percibida, por lo tanto, se deberia realizar
otros andlisis que permitan evaluar la influencia de la participacion en la calidad de atencion.
Otra limitacion es que la naturaleza prospectiva de la investigacion supone no tener respuestas
totalmente ciertas de las personas encuestadas, por cuestiones de tiempo, interes, temor a

divulgacion de sus datos, etc.
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6. Definicion de variables
Variable independiente
Participacion de la puérpera: Grado de participacion en lo concerniente a la toma de

decisiones sobre su salud.

Variable dependiente

Calidad de atencion postnatal: Nivel de calidad de atencion percibida en la atencion postnatal

evaluada mediante un cuestionario.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO

Teorias generales relacionadas con el tema

El parto y el puerperio son acontecimientos vitales muy importantes en la vida de una mujer,
ya que son experiencias profundas con gran contenido emocional. La asistencia materna en el
parto y su etapa inmediata posterior, el puerperio, son hechos tan antiguos como la humanidad;
sin embargo, en las Gltimas décadas esta atencion se ha visto afectada por una creciente
instrumentalizacion e intervencionismo que ha dificultado que se preste suficiente atencion a
la mujer durante este proceso, lo cual puede influir en su bienestar fisico y emocional y en su
adaptacion a la maternidad y al vinculo con su hijo/a (Vivanco, et al., 2012). Los cambios
sociales y econdémicos durante el siglo XX, junto con el avance de la ciencia y tecnologias
sanitarias, impulsaron el desarrollo de un enfoque mas tecnoldgico del proceso de nacimiento
(Goberna, Banus, & Palacio, 2011), todo esto Ilevo a convertir el parto y el puerperio en un
evento médico, centrando la atencion en los aspectos tecnoldgicos e instrumentales y por
consiguiente, aislando a la mujer de su entorno familiar y evitando que tome decisiones en
relacion a este momento vital, es decir, se construyeron modelos mecanicistas de la salud que
limitaban su participacion (Santacruz, 2012). Sin embargo, a finales de este siglo la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) insto a revisar este modelo porque no respetaba el
derecho de las mujeres a recibir una atencion adecuada. Siguiendo estas recomendaciones se
ha venido produciendo un cambio en la asistencia materna, donde se intenta atender a los
factores individuales, valorando aspectos como el estado emocional, y el sentido de la dignidad

y autonomia durante el parto (Arnau, et al., 2012).

En esta linea han surgido diferentes iniciativas con el objetivo de otorgar una mayor libertad a

la mujer en lo que respecta a como vivir esta experiencia de manera mas satisfactoria para ella,
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de forma que se propicie su participacion en las decisiones relativas a su atencion. Actualmente,
la calidad percibida de los usuarios es utilizada como un indicador para evaluar las
intervenciones en lo concerniente a las prestaciones sanitarias, pues proporciona informacion
sobre la calidad percibida en los aspectos de estructura, procesos y resultados. Si bien la calidad
es un concepto dificil de definir, es importante tener en cuenta que las dimensiones que
considera el usuario para definirla se centran en la eficiencia, accesibilidad, relaciones
interpersonales, continuidad, comodidad y oportunidad de la atencion (Davidow & Uttal, 1989;

Creech, 1994).

En nuestro pais, los hospitales y centros de salud del sector publico enfrentan realidades
parecidas y pese a los esfuerzos por brindar un mejor servicio los usuarios siguen manifestando
ciertos niveles de insatisfaccion en la atencion que reciben (Rios, 2012). En este sentido
conocer la influencia de la participacion en el mejoramiento de la calidad percibida es
sumamente importante, pues ello puede constituir una herramienta para instituciones publicas
y privadas para identificar a la participacion del paciente como un area que podria mejorarse y
con ello los niveles de satisfaccion. Desde esta concepcion el MINSA pretende que los
individuos, las familias y la comunidad verdaderamente sean participes de la gestion de la
mejora en la calidad percibida por los usuarios respecto a los servicios que prestan las

instituciones de salud.
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Bases tedricas especializadas sobre el tema

PARTICIPACION DEL PACIENTE Y CALIDAD DE ATENCION

1.- CALIDAD DE ATENCION

A. Definicién

El concepto de atencion de calidad ha sido definido por Donabedian (2001) como: “el tipo de
atencién que maximiza el bienestar del paciente, después de tener en cuenta el balance de
pérdidas y ganancias esperadas, contemplando el proceso de atencion en todas sus partes”. El
concepto de calidad de la atenciébn médica propuesto por Aguirre (2002), menciona que
consiste en “otorgar atencion médica al paciente, con oportunidad, competencia profesional,
seguridad y respeto a los principios éticos de la practica médica, que les permita satisfacer sus
necesidades de salud”. En este concepto, se incluyen cuatro elementos del proceso y dos de
resultados; la estructura se refiere a la responsabilidad primaria de la institucion prestado de
servicios de salud, teniendo en cuenta que una estructura adecuada permite una atencion de
calidad, pero no la garantiza (Fajardo & Hernandez, 2012). Por su parte, la OMS sefiala que
“una atencion sanitaria de alta calidad es la que identifica las necesidades de salud de los
individuos o de la poblacién de una forma total y precisa y destina los recursos necesarios a
estas necesidades, de forma oportuna y tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo
permite” (Organizacion Mundial de la Salud, 2009). La Comision Conjunta de Acreditacion
de Organizaciones de Salud de los Estados Unidos de América (2000) sugiere simplemente
que la calidad es “hacer las cosas correctas y hacerlas bien”. Por su parte, el Instituto de
Medicina de la Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos (1990) define a la

calidad de la atencion como el “grado en que los servicios sanitarios para los individuos y las
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poblaciones aumentan la probabilidad de obtener resultados de salud deseados y son

consistentes con el estado actual de los conocimientos cientificos”.

B. Analisis de la atencion de salud

El analisis de la atencion en salud trata de un examen detallado del conjunto de actos y servicios
gue se proporcionan a un usuario o paciente, orientados a proteger, promover y restaurar la
salud del mismo. Este analisis se hace desde el punto de vista sistémico y considera aspectos

como.

e La evaluacion de las instalaciones (estructura) en que fueron proporcionados los
servicios de salud, involucrando tanto las expectativas de los usuarios al demandar los
servicios médicos, como la disponibilidad de recursos y servicios para atender la

patologia por la que se ha hecho la busqueda de una atencion.

e La evaluacion del proceso propiamente derivado de la atencion médica, como un
conjunto de procedimientos realizados en forma sistematica, dirigidos al diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion de un paciente, desde la interrelacion que la organizacion
ha disefiado para atender el caso, hasta la valoracion de las decisiones tomadas para la
atencion de las necesidades en materia de salud del usuario, desde el punto de vista

cientifico y legal.

e Laevaluacion del resultado en cuanto a la utilizacion de servicios de salud o productos
de la interrelacion de los usuarios con los sistemas de prestacion de servicios sanitarios.
Cuando el sistema carece de las estructuras y la prestacion del servicio no es la

adecuada, los resultados dafian fisicamente al paciente.
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Ambiente

2, PROCESO
Utilizacion

3. RESULTADO

Satisfaccion de
necesidades

Pablacion

Figura N° 1. Enfoque sistematico del mejoramiento de la calidad. Extraido de Fajardo &
Hernandez (2012). Definiciones y conceptos fundamentales para el mejoramiento de la calidad

de la atencién a la salud.

El analisis y la evaluacién de la prestacién de servicios de salud, se dan a partir del marco de
conocimientos vigentes que se encuentran disponibles, sobre la base de la lex artis médica y el
alcance juridico. El proceso de atencion médica es un evento que reviste una alta complejidad
y, evidentemente, para su evaluacion se incorpora el mayor numero de elementos
documentados; es decir, la reconstruccion de los hechos con soporte documental resulta
fundamental para el conocimiento preciso de lo sucedido durante la atencion recibida por el
paciente; desde que el usuario expresa la necesidad de atencién médica, pasando por el proceso
del diagnéstico, la confirmacion y el tratamiento o la rehabilitacion, hasta la expresion de la
satisfaccion o no de dicha prestacion de servicios (Secretaria de salud de México, 2006). Esta
evaluacion de los servicios prestados tiene un doble proposito: medir y conocer cualitativa y
cuantitativamente el proceso de atencién médica, y compararlo con el conocimiento médico
vigente a partir de una segunda opinion emitida por expertos. Esta evaluacion de pares se

realiza con la mas absoluta libertad y confidencialidad.
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Paciente Atencion médica Paciente

Expresa Expresa

necesidad satisfaccion o no

Figura N° 2. Evaluacién de la practica médica. Extraido de Fajardo & Hernandez (2012).
Definiciones y conceptos fundamentales para el mejoramiento de la calidad de la atencién a la

salud.

En este proceso, la historia clinica se constituye como un insumo basico para el ejercicio de la
evaluacion, en los cuales el personal de salud hace los registros, anotaciones y certificaciones
correspondientes a su intervencion, segun las disposiciones sanitarias. Se considera como
principios cientificos de la practica médica, el conjunto de reglas para el ejercicio méedico
contenidas en la literatura universalmente aceptada, en las cuales se establecen los medios

ordinarios para la atencién médica y los criterios para su empleo (Donalson, 2003).

Por Gltimo, es importante mencionar que junto a la calidad de los servicios de salud, debe ir
acompariada de efectividad, eficiencia y satisfaccion del usuario, donde ademas, la educacién

y participacion del paciente desempefian un papel fundamental (Fajardo & Hernandez, 2012).

C. Gestion de las expectativas

Se admite y defiende que los pacientes tienen diferentes expectativas respecto a la atencion que
esperan recibir y dentro de estas expectativas se encuentra el nivel de participacion que espera
tener en el encuentro del mismo con el profesional de la salud. Se admite que esta expectativa
se configura en funcidn de la cultura social en que se vive y de la informacion que se dispone,
obtenida a partir de la propia experiencia y de la que llega desde los medios de comunicacion.
A partir de todo ello, los pacientes elaboran su idea sobre cémo seréa el contacto con el sistema
y los profesionales de salud concretos (Mira, Rodriguez, Tirado, & Sitges, 2000). Estas

27



expectativas son fundamentales para entender la calidad de atencion percibida (Parasuraman,

Zeithaml, & Berry, 1985; Prieto & March, 2002):

Percepciones — Expectativas = Satisfaccion (calidad percibida)

Para llegar a identificar las expectativas y, en general, las opiniones, creencias, valoraciones,
etc., de los individuos y de los grupos sociales, se dispone de una metodologia y técnicas
idoneas. Las encuestas de calidad percibida o satisfaccion, con items definidos por el
investigador segun sus intereses y con respuestas cerradas, siguen siendo de utilidad para la
mejora, y tienen su razén de ser cuando precisamos un dato concreto para controlar los
resultados de nuestras actividades de mejora, para una evaluacion o para una acreditacion,
disponiéndose de una bateria de técnicas que permiten una muy buena aproximacion a la

realidad.

Las encuestas con preguntas abiertas, bien por si mismas o unidas a items cuantitativos que
puedan interesar, son faciles y de suma utilidad. Independientemente de la técnica que
utilicemos, la cuestion fundamental es la formulacion de la pregunta de investigacion que

busquemos dar respuesta.

Las entrevistas por ejemplo, si bien son mas complejas y requieren de cierta experiencia,
proporcionan una gran cantidad de informacion, imprescindible para la mejora de los servicios
de salud que se prestan a los pacientes, en este caso las puérperas. Por su complejidad relativa

necesita un esfuerzo que, desde luego, vale la pena por su riqueza (Palacio, et al., 2003).

Otras técnicas son escasamente utilizadas, ya que requieren el conocimiento de otras disciplinas
para su aplicacion e interpretacion, y no se pueden considerar de aplicacién habitual en la

consulta y en el centro de salud. En su gran mayoria, los pacientes son personas sensatas que
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demandan cosas sensatas, por lo que su satisfaccién no deberia significar mayor problema

(Mira, et al., 1999; Redondo, Bolafios, Almaraz, & Maderuelo, 2005).

Las demandas de los pacientes podrian agruparse en 2 grandes bloques: la relacion con los
profesionales y los temas relacionados con la estructura, considerando en esta Gltima aspectos

como la accesibilidad y la organizacion de los centros, la cartera de servicios y otros elementos.

Los problemas en la relacion sanitario-paciente son dificiles de resolver debido a una cuestion
de fondo relacionada con drasticos cambios vividos en la organizacién de los servicios y en la
relacién de la sociedad con el sistema sanitario. Dentro del componente estructural, la
accesibilidad y la organizacion son campos en los que se puede obtener resultados. Para ello,
y también para valorar la introduccién de nuevos servicios u otros cambios estructurales, los
grupos de trabajo, las clasicas comisiones de calidad, son el instrumento al que recurrir para
trabajar, disponer de informacion y preparar propuestas que se puedan llevar a cabo o ser

propuestas a las gerencias.

Estas expectativas estan fuera de lugar, bien por desconocimiento del sistema o por haber sido
inducidas por informaciones equivocadas y/o interesadas. Las sociedades cientificas y las
administraciones tienen un papel muy importante, pero el protagonista fundamental es el
médico de cabecera, proximo a los pacientes, a quien los anteriores han de dotar de capacitacion
en habilidades de comunicacion, informacion cientificamente contrastada y, sobre todo, tiempo
para aplicar esas habilidades y transmitir esa informacion. Contribuyendo con sugerencias
politicas que incidan en recomendaciones en la integracion de programas de gestion de calidad

que incluyan en conjunto con la participacion de los pacientes y demas usuarios.
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D. Dimensiones de la calidad de atencién

Ante la pregunta ¢(De qué forma evalta el cliente la calidad del servicio?, distintos
investigadores han formulado criterios, dimensiones o atributos comunes por los cuales los
clientes perciben la calidad del servicio. Cronin y Taylor desarrollaron en 1992 el cuestionario
SERVPERF (service-performance) con el cual un cliente puede valorar o indicar sus
percepciones acerca del desempefio de los servicios. Este cuestionario emplea 22 afirmaciones
respecto a las percepciones sobre el desempefio del servicio. Las ventajas del modelo
SERVPERF recaen en que (1) se requiere de menos tiempo para la administracion del
cuestionario; (2) las medidas de valoracion predicen la satisfaccion mejor que otros
instrumentos; y (3) el trabajo de interpretacion y el analisis correspondiente es mas facil de
llevar a cabo percepciones, eliminando las expectativas. El instrumento SERVPERF se
compone de cinco criterios: 1) aspectos tangibles; 2) fiabilidad; 3) capacidad de respuesta; 4)
seguridad y 5) empatia. A continuacion se desarrolla cada dimension (Belaid, Bouchenafa,

Barich, & Maazouzi, 2015):

Aspectos tangibles: incluye aquellos atributos pertenecientes a elementos fisicos tales

como equipos, edificios y la apariencia tanto del personal como de los dispositivos

utilizados para comunicarse con el consumidor.

e Fiabilidad: se relaciona con la capacidad del personal para prestar el servicio de
manera confiable y precisa.

e Capacidad de respuesta: se refiere al deseo y la voluntad de ayudar a los clientes y
brindar un servicio rapido conforman la dimension de receptividad.

e Seguridad: se refiere a que los prestadores del servicio (informados y corteses) inspiran

confidencia y confianza a sus clientes estableciendo la seguridad. Esta dimension

incluye profesionalidad, cortesia, credibilidad y seguridad.
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e Empatia: es la atencidn cuidadosa y personalizada que el profesional o la organizacién
brinda a sus clientes. Esta dimension incluye accesibilidad, comunicacion y

comprension del usuario.

2. - PARTICIPACION DEL PACIENTE

A. Calidad de atencién y participacion del paciente

La calidad de la atencién en salud no reside en una persona, dispositivo o unidad en particular,
sino en las interacciones entre todos los componentes del sistema (Donabedian, 2001), asi como
de la promocion de intereses profesionales por parte de los servicios de salud, en las
orientaciones a la educacion y en el estimulo a la participacion tanto de los integrantes del

equipo médico como la co-responsabilidad de los usuarios (Fajardo & Hernandez, 2012).

La relacion entre los pacientes y los profesionales que les atienden, y en general de la sociedad
con su sistema sanitario, posiblemente ha cambiado mucho mas en los ultimos 25 afios que en
toda la historia de la medicina occidental. Hace s6lo dos décadas los pacientes querian ser
escuchados. Se ha pasado de la escucha a la informacion, de la informacién a la decision
compartida, y ahora hablamos de paciente experto,® de cliente competente® y de cliente
consecuente (Aibar, 2005). Hay en marcha cambios que dan al paciente un mayor control sobre
su seguridad clinica y por ende mayor participacion en lo concerniente a las decisiones sobre
su salud (World Health Organization, 2004; Thompson & Hernandez, 2012). El paciente
también se comporta como sujeto de derechos y se considera con derecho a intervenir, como

sujeto activo, en la gestion de su propia salud.
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B. Participacién del paciente como estrategia de mejora de la calidad

Que la administracion sanitaria induzca expectativas a los ciudadanos no es nada nuevo; por
ejemplo, lo esta haciendo cada vez que publicita la puesta en marcha de nuevos servicios. Pero
ahora no se trata de nuevos servicios, sino de algo mucho mas ambicioso: todos los sistemas
sanitarios desarrollados se estan enfocando en conseguir que los ciudadanos sean elementos
activos en su propia salud, que asuman un papel y actitud protagonista en las decisiones
respecto a su salud (World Health Organization, 2004; Thompson & Hernandez, 2012). Las
administraciones sanitarias de distintos paises, y la misma Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) (World Health Organization, 2004), han puesto en marcha programas para mejorar la
salud de las poblaciones que conforme se van desarrollando, se ha visto la necesidad de

implicar a los propios pacientes en este proceso.

El Institute for Healthcare Improvement (IHI) de los Estados Unidos lidera una campafa que
es toda una declaracion de intenciones en cuanto al interés por incorporar a los pacientes y sus
familiares como agentes que participan activamente en la consecucion de su propio bienestar.
La misma OMS, en la ya citada Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, ha decidido
poner en marcha 6 programas, donde en cierta medida se fomenta el papel activo que deberian
tener los pacientes como reflejo del ejercicio de su autonomia. En Espafia, un comité de
expertos, a instancias de la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud (Thompson &
Hernandez, 2012), ha elaborado un informe con 28 recomendaciones para la seguridad de los
pacientes y la gestion de los riesgos sanitarios, que incluyen puntos como ‘el establecimiento
de un nuevo sistema de participacion de los pacientes y sus instituciones en la gestién del
riesgo” e “invertir en tecnologia de comunicacion e informaciéon que proporcionen servicio a

la gestion, la clinica y los pacientes” (Palacio & Silvestre, 2006).
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Vemos, pues, que este fomento del papel activo de los pacientes estd en plena expansion y que

todas las administraciones quieren incorporar activamente a los ciudadanos en la gestion de su

salud. Eso significa que los ciudadanos estan tomando conciencia del problema y de su

capacidad para implicarse, y que esto se trasladard a muchos contextos sanitarios.

¢Como se ha de promover la participacion del paciente en los aspectos relacionados con su

seguridad y por ende en su salud? Parece sensato esperar que se desarrollen, al menos, las

siguientes lineas de actuacion:

Difusion e implicacion de los profesionales: todos los profesionales de salud han de
conocer las politicas y los programas dirigidos al paciente, asumirlas y participar en

ellas como elementos activos.

Implicacion de los pacientes: la consulta debe ser un espacio que impulse la
participacion del paciente como elemento fundamental en su propia salud. Los
profesionales han de implicarse en promover en los pacientes la cultura de seguridad y
fomentar en ellos actitudes como podrian ser las siguientes: Acudir a la consulta con
una relacion de los temas que quiere tratar. Preguntar con total libertad todo lo
relacionado con el proceso diagnostico y terapéutico. Asegurarse de que se ha entendido
todo bien. Ir acompafiado si se considera necesario. Mantener una relacién
permanentemente actualizada de todos los medicamentos que toma, con la colaboracion
del equipo asistencial y del farmacéutico. Los errores de medicacion son un punto clave.
Asegurarse de que su médico de cabecera reciba un informe de los especialistas que lo
han visitado y de que lea esos informes. Recibir informacion sobre su enfermedad, bien
directamente o proporcionandoles enlaces de calidad donde puedan complementar su

informacion.
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La participacién de los pacientes en los temas relacionados con su salud es un campo emergente
y que ha de desarrollarse de manera importante en los proximos afios, hasta quedar incluido de
forma natural en la cultura de la atencidn. Los profesionales deben, pues, conocerlo, asumirlo
e impulsarlo en su quehacer diario. En suma los pacientes son cada vez mas activos en su
relacion con el sistema sanitario. En la actualidad, su participacion como corresponsables en

su seguridad clinica esta tomando una gran importancia (Lépez, 2006).

C. Modelo de relacién clinica centrada en el paciente

Desde los origenes de la medicina hasta nuestros dias se han producido importantes cambios
conceptuales tanto en el concepto de enfermedad (LOpez, 2006), como en la relacion de sus
principales protagonistas, el médico y el paciente (Lazaro & Garcia, 2006). La relacion médico-
paciente no puede ser vista como algo aislado sino como algo que opera dentro de un amplio
contexto social. Presentamos el modelo propuesto por Gallagher y Levinson (L&zaro & Garcia,
2006), donde se propone un esquema de las influencias que afectan dicha interaccion,
constituido por un circulo formado por un ndcleo central y otro periférico. En su interior se
sitlan los miedos, creencias, actitudes y experiencias anteriores de médicos y pacientes. En
ellas se fundamentan la confianza y expectativas previas con que ambos acudiran a las
consultas. La confianza mutua y el grado de expectativas que tengan los médicos y pacientes,
generan un determinado clima relacional y propician que se produzcan los resultados
esperados. En el exterior del circulo, nos encontramos con el complejo sistema sanitario cuya
union es indisoluble de la relacion médico-paciente. Este modelo se retroalimenta de las
experiencias previas, de modo que un paciente que haya tenido un alto nivel de satisfaccion en
una visita acude a la siguiente consulta con mas expectativas y confianza. Segun vemos las
interacciones que se produzcan durante el encuentro clinico influirdn en los resultados

obtenidos. Estas interacciones han sido analizadas por diferentes grupos de investigadores
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mediante numerosos estudios (Kaplan, Greenfield, & Ware, 1989; Carter, Inui, Kukull, &
Haigh, 1982; Stewart, 1995; Mead & Bower, 2002) que han puesto en evidencia como una
comunicacion efectiva: 1) genera confianza (Thom & Campbell, 1997), 2) reduce el estrés
emocional de los pacientes (Thom & Campbell, 1997; Alamo, Moral, & Pérula, 2002), 3)
facilita las condiciones en el proceso de diagndstico médico (Carney, y otros, 1999) 4) afecta
en el manejo de decisiones médicas (Wagner, Barrett, Barry, Barlow, & Fowler, 1995), 5)
consigue mejora en los resultados de salud (Greenfield, Kaplan, ware, YAno, & Frank, 1988)
6) evita litigios legales (Levinson, Roter, Millooly, Dull, & Frankel, 1997), 7) aumenta la
probabilidad que el paciente siga las recomendaciones de tratamiento (Kaplan, Greenfield, &
Ware, 1989) y 8) produce aumento de la satisfaccion del médico y paciente (Joosten, y otros,

2008; Williams, Weinman, & Dale, 1998).
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Publicidad directa al paciente

Consumismo

Paciente
Miedos, creencias y
actitudes Resultados
Experiencia previa Confianza
Demografia Encuentoo Satisfaccidn
Contencidn de gastos = Confianza :> Comunicacién Adherencia
= Expectativa Retos Bioldgicos
Meédico Megligencias
Miedos, creencias  y Bajas
actitudes

Experiencia previa

Estindar ético

Acceso a informacion meédica Clima legal

ENTORNO SANITARIO

Figura N° 3. Modelo contextual de relacidbn médico-paciente de Gallagher y Levinson.
Adaptado de Fajardo & Herndndez (2012). La participacion del paciente en la toma de

decisiones en las consultas de atencion primaria.

A pesar de la existencia de todas estas evidencias, la formacion de los profesionales de la salud
dedica escaso tiempo a la ensefianza de las herramientas necesarias para establecer una
adecuada relacion entre profesional de la salud con su paciente (Blumenthal & Thier, 1996).
Mas aln si tenemos en cuenta que los objetivos basicos de toda relacién clinica son: dar
respuesta a las necesidades de los pacientes, ayudar, conseguir una relacion terapéutica y aliviar

(Stewart, et al., 1995).
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Ademas de las tareas que conviene realizar en los encuentros clinicos, se han descrito distintas
aproximaciones tedricas basadas en los roles que asume cada individuo. En 1951, el soci6logo
Tallcott Parsons describia el rol del paciente como pasivo (Parsons, 1951). Con posterioridad
Szazs y Hollender (1956) determinaron 3 tipos de relacion: activo-pasiva (el profesional de la
salud tiene toda la autoridad), consejo-cooperacion (el profesional de la salud es algo directivo
y el paciente coopera) y participacién-mutua (colaboracién activa entre el profesional de la
salud y su paciente en la que los pacientes asumen mas responsabilidades en su cuidado). Este
ultimo tipo de relacion fue promovida por el movimiento “consumer” (consumidor) de la
década de los 60 y 70. En 1992, Emanuel y Emanuel (1992), por su parte, plantearon los tipos

de relacion como: paternalista, deliberativa, interpretativa e informativa.

En los dltimos afios, hemos podido asistir a una transformacién desde un modelo de relacion
predominante biomédico, paternalista, y centrado en la enfermedad (Bryne & Long, 1976), a
la progresiva incorporacion de un modelo biopsicosocial (Engel, 1980), centrado en el paciente,
(Levenstein, 1986) donde se trata de atender las necesidades de cada persona y se incorporan
estas Ultimas al proceso de la consulta. Dicho modelo implica para el profesional de la salud la
consideracion de cada paciente como un ser Unico, una actitud de escucha activa abierta hacia
la expresion de sus sentimientos y una respuesta a sus miedos, percepciones y expectativas
(Epstein, Campbell, Cohen, McWhinney, & Smilkstein, 1993). La comunicacion centrada en
el paciente (Ruiz & Luna, 1992), puede lograr que este perciba que ha encontrado puntos
comunes con su médico, que sus molestias y preocupaciones han sido evaluadas y que la

experiencia de su enfermedad ha sido explorada.

Parece, por tanto, que esta comunicacion centrada en el paciente requiere que el médico
disponga de una serie de competencias comunicacionales que le permitan conocer, tanto la

perspectiva del paciente respecto a su enfermedad, como las posibilidades de comprometerlo
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en su abordaje activamente (compartir la comprension y el poder) (Stewart, et al., 1995). A
pesar de que el modelo biopsicosocial puede presentar limitaciones (Bass, et al., 1986) tanto
tedricas como précticas, existen evidencias que demuestran que, tanto compartir decisiones y
ofrecer distintas posibilidades terapéuticas, como llegar a acuerdos, produce una mejora de
resultados de salud (Bass, et al., 1986). Diferentes estudios descriptivos realizados muestran
cémo los profesionales de la salud, en su mayoria médicos, utilizan estilos paternalistas y
prescriptivos que traen consigo una escasa participacion del pacientes (Tardaguila, et al.,
2008); asimismo, no se exploran su emociones y las expectativas o aspectos psicosociales
(Ruiz, Pérez, Pérula, & Torre, 2006; Ruiz, Rodriguez, Pérula, & Prados, 2002). La
participacion del paciente es una de las claves principales en el llamado "abordaje centrado en
el paciente”, y los enfoques practicos propuestos para este tipo de comunicacién son similares

a los recomendados para la participacion de los pacientes en la toma de decisiones.

D. Modelos de toma de decisiones

Se han propuesto diferentes modelos conceptuales sobre la inclusion del paciente en la toma
de decisiones sin que existan escalas validadas para su medicion (Entwistle & Watt, 2006; De
Haes, 2006). Estos, en vez de centrarse en un mend de opciones de tratamiento y la seleccion
posterior de la opcién mas adecuada, destacan la importancia del punto de vista de los médicos,
de su relacién con el paciente y los esfuerzos y contribuciones que ambos hacen en relacion a
la toma de decisiones. En este sentido podria interpretarse que los médicos y demas
profesionales de la salud que estan motivados y estimulan la participacién del paciente, logran
una implicacién mucho mas activa de este o, al menos, una mejora en su actitud, que aquellos

que recitan un menu de opciones de forma mecanica o para evitar demandas legales.

De todos modos, aungque no dispongamos de una definicién undnime y concisa de lo que

realmente significa la inclusién del paciente en la toma de decisiones podemos acercarnos al
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concepto desde un punto de vista mas general (Moumjid, Gafni, Brémond, & Carrére, 2007;
Davis, et al., 2003). La toma de decisiones compartidas se ha descrito dentro de un espectro de
interaccion médico paciente. Segun la aproximacién de Charles et al (1999) se pueden

considerar tres actividades principales para determinar el modelo de relacion médico paciente:

e Transferencia de informacion.
e Deliberacion.

e Decisidon de tratamiento.

Segun se desarrollen estas tres actividades, podemos definir tres modelos de relacion. En un
extremo encontramos un modelo paternalista (Parsons, 1951), donde el médico hace lo que cree
es mejor para el paciente sin tener en cuenta sus preferencias. En el extremo opuesto, la decision
informada (Quill & Brody, 1996), donde el médico ofrece la informacion pero no consejo ni
orientacion al paciente y donde la responsabilidad de la decisidn recae en este. En el punto
medio del mismo, nos encontrariamos con la toma de decisiones entre el médico y el paciente,
donde ambos exponen sus valores y preferencias de tratamiento (Elwyn, Edwards, Kinnersley,
& Grol, 2000). Dentro de este punto intermedio, se encuentran constructos con connotaciones
parecidas, como los siguientes: toma de decisiones informadas, concordancia, opciones del

paciente basadas en la evidencia, aumento de autonomia y participacién mutua.

En suma, actualmente se puede considerar que existen tres modelos de toma de decisiones que

se diferencian por los distintos roles que los profesionales sanitarios y sus pacientes asumen:

— Modelo paternalista: el profesional sanitario decide por el paciente y lo deja fuera del

proceso de la toma de decisién (Quill & Brody, 1996; Jiménez, et al., 2012).

— Toma de decisiones compartida: las decisiones se adoptan de manera conjunta entre el

profesional sanitario y el paciente (Jiménez, et al., 2012).
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— Decision informada: el profesional sanitario informa sobre todas las opciones posibles,
pero no aconseja, correspondiendo al paciente la responsabilidad de decidir. El sanitario

es un mero transmisor de informacion (Moumjid, Gafni, Brémond, & Carreére, 2007).

Los diferentes modelos no son compartimentos estancos o inalterables. El paciente puede
necesitar pasar de un modelo a otro en funcién del momento (Moumjid, Gafni, Brémond, &
Carrére, 2007). La decision compartida incluye tres elementos esenciales: Intercambio de
informacion (personal y médica) entre el paciente y el sanitario, deliberacion sobre las distintas

opciones, y el hecho de llegar a una decision consensuada.

En este proceso interactivo, el profesional sanitario aporta sus conocimientos, asi como
informacidn acerca de los riesgos y beneficios de una intervencion diagnostica o terapéutica,
mientras que el paciente lo hace sobre sus valores, preferencias, preocupaciones y su
experiencia con el problema de salud (Jiménez, et al., 2012; Ruiz & Perestelo, 2012; Bosh,

2012).

En suma, es posible mencionar que la promocion de la participacion del paciente en la toma de
decisiones tiene una importante justificacion moral y ética, y para hacer una buena practica,
cualquier profesional sanitario deberia contemplarla. La toma de decisiones compartida es un
proceso orientado a conocer las preferencias y necesidades del paciente y capacitarlo para que
tome un papel activo en el cuidado de su salud en consonancia con sus deseos. Requiere un
intercambio de informacion entre el paciente y el profesional sanitario, deliberacién entre las
distintas opciones y llegar a una decision consensuada. Las herramientas de ayuda a la toma de
decisiones pueden ser Utiles para informar a los pacientes sobre las opciones disponibles e
involucrarlos en el proceso de toma de decisiones. Para que la participacion del paciente en la
toma de decisiones pase a formar parte de la practica clinica diaria, debe ser adoptada por la

comunidad sanitaria y por los pacientes, estableciéndose como parte de los procedimientos de
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trabajo e incluyéndose en los programas educativos y formativos de los profesionales

sanitarios.

E. Fundamentos ideoldgicos, éticos y sociales que apoyan el enfoque participativo en

la préctica clinica.

En las Gltimas décadas se esta replanteando el papel que desempefia el paciente en los sistemas
sanitarios, tanto desde un punto de vista legal como social. Este fendmeno esta llevando a una
mayor implicacién del paciente en la toma de decisiones. Esta circunstancia se ve reflejada en
distintos ambitos donde el paciente ha pasado de ser un mero espectador a convertirse en el
protagonista de su propia salud. Los motivos que han permitido la progresiva inclusion del

paciente en la toma de decisiones han sido diversos:

Nivel legislativo

La importancia que tiene la promocion de la participacion de los pacientes como eje basico de
las relaciones clinico-asistenciales, se pone de manifiesto al constatar el interés que han
demostrado por la misma casi todas las organizaciones internacionales con competencia en la
materia. Tal es el caso de General Medical Council de Reino Unido (2001), Long Term
Conditions Alliance, US Preventive Services Task Force (2004) y la propia OMS (2000). La
inclusion del paciente en la toma de decisiones en sociedades ha supuesto un cambio que se ha
ido implementando de forma gradual y se sigue produciendo en la actualidad. Sus origenes
pueden encontrarse en 1973, cuando se aprobd la primera carta de derechos del paciente por la
Asociacion Americana de Hospitales (Gracia, 1989). En ella se determinaba el derecho del
enfermo a recibir una completa informacion sobre su situacién clinica y a decidir entre las

opciones posibles libremente.
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Nivel ético

La préactica basada en principios o valores (Petrova, Dale, & Fulford, 2006) se asienta como
una de las bases de las iniciativas politicas dentro de la salud mental y como herramienta de
otras areas de salud. Se han establecido los principios éticos de responsabilidad profesional
como de “maximos o virtuosidad” y de “minimos o de deber” (Beauchamp & Childress, 2001).
Entre los primeros, segun Figueroa (2006), se sitdan los principios de autonomia y beneficencia
y, entre los segundos, los de justicia y no maleficencia. Los principios, como bien fundamental
que sustentan la inclusién del paciente en la toma de decisiones, son: el principio de
beneficencia y el de autonomia (Quill & Brody, 1996). Cada uno de ellos conduce a diferentes
decisiones sobre qué informacidn y qué actuacion es necesario compartir con los pacientes. Es
decir, si se obra basandose Unicamente en el principio de beneficencia, las actuaciones estan
orientadas a un modelo paternalista en que el médico “conoce lo mejor y actiia en
consecuencia”, limitando la capacidad de decision del paciente y no incorporando sus
preferencias. Por otro lado, si se obra teniendo en cuenta de forma aislada el principio de
autonomia, la actuacion del médico quedaria relegada a simple dispensador de informacion.
Sin embargo, se pueden conjugar esos dos principios. Asi, en la vision propuesta por el modelo
centrado en el paciente, el médico juega un papel de experto que asesora. De este modo, obliga
al profesional a determinar cuales son las preferencias o deseos del paciente para evitar crear
dafo, por lo que la decision de lo beneficioso para el paciente tendria que ser tomada por

deliberacién conjunta.

En resumen, es evidente que para una correcta y completa valoracion de la idoneidad de las
conductas del médico en la promocién de un grado de participacion adecuado, ademas de las
conductas del profesional, serd preciso tener en cuenta otros condicionantes externos que

pueden matizar el desarrollo de este proceso en una consulta. Solo asi sera posible acercarnos
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al grado de responsabilidad ética que el profesional, mediante un comportamiento determinado,

esta asumiendo en este proceso (Wirtz, Cribb, & Barber, 2006).

Nivel social

Se han descrito algunos cambios en los habitos y roles sociales que estdn promoviendo el
transito de un paciente pasivo a uno activo (Jovell, Navarro, Fernandez, & Blancafort, 2006),
y por ende mas participativo en cuanto a las decisiones sobre su salud. Entre los factores que

promueven la transicion de un paciente pasivo a activo se encuentran:

— Nivel educativo mas elevado.

— Cobertura de los temas sanitarios en los medios de comunicacion.
— Cambios en la estructura de la familia y en los roles.

— Mayor acceso a la informacion sanitaria.

— Adopcidn del rol de usuario y de cliente-consumidor.

— Aparicion de la Sanidad en la agenda politica.

— Modificacion de las expectativas existentes.

La informacion sobre salud que antafio era proporcionada por el profesional sanitario de forma
practicamente exclusiva, actualmente es, en parte, reemplazada por distintas fuentes: medios
de comunicacién, publicidad, internet y asociaciones de pacientes. Dicha informacion puede
ser incorporada al usuario de forma activa, mediante blusqueda, o pasiva, como informacion

subliminal al realizar otro tipo de actividades

La participacion requiere una actitud, un interés y, sobre todo, una formacion que permita a la
persona conocer el campo de actuacion, las perspectivas, las alternativas y las posibilidades
ligadas al hecho mismo de participar en aspectos relacionados con la salud. Las revistas

médicas estan reflejando estos cambios sociales, dotando de mayor presencia de articulos
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relacionados con una mayor implicacion de los pacientes en las consultas médicas. Al consultar
diversos descriptores relativos al tema como: “shrared decision making”, “decision aids”,
“informed decision”, aparece gran cantidad de informacion asociada tanto para los

profesionales como para otro tipo de usuarios.

La toma de decisiones compartida es un estilo de relacion entre el profesional sanitario y el
paciente que se puede aplicar a todo tipo de interaccion o de consulta, ya que siempre existen
diferentes opciones, incluso la opcion de no hacer nada. La participacion del paciente en la
toma de decisiones precisa un cambio en la forma tradicional de la atencion sanitaria, pasando
de un modelo paternalista a una relacion mas colaborativa, donde la opinidn del paciente (y sus
familiares) comporta ceder parte del control de la consulta, un trabajo de negociacion
continuado, y si nos atenemos a respetar las decisiones del paciente, un claro ejercicio que le

permita ejercer su autonomia, lo que constituye un imperativo ético (Bosh, 2012).

F. Atencion de la paciente en el puerperio inmediato

Segun la Norma Técnica de Salud para la atencion integral de la Salud Materna, que tiene como
objetivo principal lograr un manejo estandarizado, eficiente y de calidad en la atencion integral
de la salud materna, en el marco de los derechos humanos, con el enfoque de género e
interculturalidad. Lo establecido en la presente Norma Técnica de Salud es de aplicacion en
todos los establecimientos del Sector Salud (del Ministerio de Salud, Gobiernos Regionales y
Locales, EsSalud, Sanidad de las Fuerzas Armadas, Policia Nacional del Per( y Privados) a
nivel nacional, lo cual también aplica para el Hospital Nacional “Hipolito Unanue” (Ministerio

de Salud del Pera, 2013).
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Fundamento legislativo

— La Norma Teécnica de Salud para la atencion integral de la Salud Materna tiene como

principales bases legales:
o Ley General de Salud N° 26842.
o Ley del Ministerio de Salud N° 27657.

o Resolucion Ministerial N° 536-2005/MINSA, aprueba la Norma Tecnica de Salud

N° 032- MINSA/DGSP-V.01 "Norma Técnica de Planificacion Familiar".

o Resolucion Ministerial N° 713-2005/MINSA, aprueba la Modificacion de la
Conformacién del Comité de Prevencion de la Mortalidad Materna y Perinatal a
nivel Nacional y Regional; Resolucion Ministerial N° 638-2006/MINSA, aprueba
la NTS N° 047-MINSA/DGPS-V.01: "Norma Técnica de Salud para la
Transversalizacion de los Enfoques de Derechos Humanos, Equidad de Género e

Interculturalidad en Salud".

o Resolucion Ministerial N° 142-2007/MINSA, aprueba el Documento Técnico:
"Estandares e Indicadores de Calidad en la Atencion Materna y Perinatal en los

Establecimientos que cumplen con Funciones Obstétricas y Neonatales".

o Resolucion Ministerial N° 660-2007/MINSA, modifican el Reglamento del
Funcionamiento de los Comités de Prevencion de la Mortalidad Materna y
Perinatal. Resolucion Ministerial N° 278-2008/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico: "Adecuacion Cultural de la Orientacion/Consejeria en Salud Sexual y
Reproductiva”. Resolucion Ministerial N° 207-2009/MINSA, que aprueba el
Documento Técnico: "Plan Estratégico Nacional para la Reduccion de la

Mortalidad Materna y Perinatal 2009-2015". Resolucion Ministerial N° 223-
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2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: "Modelo de Intervencion para
Mejorar la Disponibilidad, Calidad y Uso de Establecimientos que cumplen con

Funciones Obstétricas y Neonatales" (Ministerio de Salud del Perd, 2013).

Atencion en el puerperio inmediato

Segln la Norma Técnica de Salud para la atencion integral de la Salud Materna, el puerperio

inmediato comprende las primeras dos horas posparto, la realiza el médico gineco-obstetra,

médico cirujano o profesional de obstetricia y en el puerperio post quirtrgico por el médico

anestesidlogo, médico gineco-obstetra, médico cirujano y profesional de enfermeria. Durante

este periodo se producen la mayoria de hemorragias por lo cual es importante monitorizar la

hemostasia uterina considerando los siguientes aspectos:

Realizar la vigilancia estricta de la puérpera cada 5 minutos durante estas dos primeras
horas, controlando:

— Signos vitales

— Contraccion uterina

— Sangrado vaginal
Revisar la episiorrafia para descartar la formacion de hematomas y/o edemas.
En este periodo la puérpera debe estar con su recién nacida/o sin no presenta
complicaciones o signos de alarma.
En caso de preeclampsia severa/eclampsia, sepsis 0 hemorragia, dar la atencién
inmediata dependiendo de cada clave, identificar cada causa, estabilizar funciones
vitales, iniciar el tratamiento y de acuerdo a la capacidad resolutiva del establecimiento
o si el caso lo requiere, deberéa ser referida a un nivel superior de complejidad (FONE

o FONI) y asegurar su recepcion en el establecimiento a donde esté referida.
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e Si no se producen complicaciones, al terminar este periodo, la puérpera debe
trasladarse a la sala de hospitalizacion puerperio y garantizar el alojamiento.
e En los casos post cesarea se procedera segun las Guias de Practica Clinica para la

Atencion de Emergencias Obstétricas, vigentes (Ministerio de Salud del Peru, 2013).

Dimensiones de la atencién en el puerperio

Orientacidn sobre signos de alarma

En la sala de puerperio, internamiento u hospitalizacion (después de dos horas hasta completar

el primer dia).

e Debe ser atendida por un profesional con competencias segin nivel de capacidad
resolutiva del establecimiento.

e Indicar el traslado e ingreso a sala puerperio o0 internamiento y garantizar el alojamiento
conjunto de puérpera normal o con patologia y estable.

e Vigilar durante este periodo hasta el alta, cada 30 minutos durante la tercera hora, y

cada hora en la cuarta, quinta y sexta hora; y luego cada 6 horas, los:

— Signos vitales

— Contraccidn uterina

— Sangrado vaginal

— Episiorrafia o sutura perineal para descartar la formacion de hematomas y/o edemas.

— Informar sobre los signos de alarma durante el puerperio de la madre.
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Deambulacion precoz

El promover la deambulacion precoz en la sala de hospitalizacion (sobre todo al momento del
egreso) es otra de las actividades que el profesional con competencias en la atencion del
puerperio debe realizar. Es importante mencionar que la trombosis venosa profunda es debida
a la estasis del embarazo y al estado hipercoagulable por efecto del estrogeno. Para evitar este
problema es importante la deambulacion temprana. Se ha demostrado que la deambulacion
temprana reduce de la incidencia de tromboembolismo ya que activa la circulacion de retorno,
favorece la funcion intestinal y vesical, restablece la tonicidad de los musculos abdominales, y

ademas favorece el derrame loquial (Ministerio de Salud de Nicaragua, 2008).

Planificacion familiar

Uno de los objetivos mas importantes dentro de la atencion puerperal es brindar la
orientacion/consejeria y provision del método de planificacion familiar elegido por la puérpera.

El proposito de la anticoncepcion posparto (vaginal/cesarea) implica las siguientes actividades:

(102)

e Ampliar el intervalo intergenésico a por lo menos dos afios.
e Evitar el embarazo no deseado o no planificado.

e Mejorar la calidad de vida.

e Elevar su autoestima y autocuidado.

e Disminuir los riesgos de morbilidad y mortalidad materna-perinatal.
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Cita postparto

La cita postparto tiene por objetivos:

Favorecer la relacion entre la madre, su recién nacido, el padre y la familia dando
facilidades fuera del horario de visita establecido.

Brindar atencion diferenciada y apoyo emocional a las puérperas que han sufrido la
pérdida (fallecimiento) de su recién nacida/o. Se recomendard la supresion de la
lactancia por medios disponibles. Se debe brindar atencion diferenciada a puérperas
adolescentes, apoyando el alojamiento conjunto y la aceptacion del proceso de
maternidad.

En caso de evolucion satisfactoria, se puede dar de alta a la puérpera cuando hayan
transcurrido al menos 24 horas de observacion posparto y minimo 48 horas en puérperas
adolescentes.

Entregar contenidos educativos necesarios, en forma apropiada y de facil comprension.
Entregar el certificado de recién nacido vivo, realizando el registro del certificado del
Recién nacido en linea inmediatamente para la obtencién del DNI.

En caso de defuncién fetal, entregar el certificado correspondiente, procurando la
autorizacion de los familiares para la realizacion de la necropsia.

Entregar al momento del alta el carné prenatal con los datos completos de la atencion,
en los casos de referencia realizar la contrarreferencia oportuna y completa al nivel de
atencién que corresponde.

Indicar y orientar sobre la cita para la atencion de puerperio por consulta externa,
haciendo coincidir la fecha con la cita de atencion del recién nacido (Ministerio de

Salud del Perq, 2013).
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En la presente investigacion se elabord un cuestionario para evaluar la participacion de las

puérperas en la atencion postnatal denominado “Cuestionario de participacion”, las

dimensiones fueron planificacién familiar, deambulacién precoz, orientacion sobre signos de

alarma e indicacion de cita postparto en concordancia con la cita del recién nacido; las cuales

tienen como fundamento Idgico las acciones que establece la Norma Técnica de Salud para la

atencion integral de la Salud Materna para el puerperio inmediato (Ministerio de Salud del

Pera, 2013).

Marco conceptual

Atencion de calidad segin Avedis Donabedian es “el tipo de atencion que maximiza
el bienestar del paciente, después de tener en cuenta el balance de pérdidas y ganancias
esperadas, contemplando el proceso de atencion en todas sus partes” (Aguirre,
2002).Segun International Organization for Standarization (ISO) la "calidad es el
grado en que las caracteristicas de un producto o servicio cumplen los objetivos para

los que fue creado” (International Organization for Standarization, 1989).

Relacion médico-paciente: “es una relacion asimétrica, modulada por factores sociales
y culturales, que ocurre en un plano intelectual y técnico, pero también afectivo y ético
[...] relacion de amistad que se establece entre el médico y su paciente con vistas a la

curacion, alivio y apoyo en la enfermedad” (Rodriguez, 2008).

Atencion de embarazo, parto y puerperio: “conjunto de procedimientos para la
atencion de la madre durante el embarazo, la labor de parto, la expulsion del producto
y sus anexos, y el periodo que transcurre desde ese momento hasta 42 dias después”

(Organo del Gobierno Constitucional de los Estados Unidos Mexicanos, 2012).

Accesibilidad: “condicién basica para que la poblacion pueda utilizar con mayor

facilidad los servicios médicos; puede ser obstaculizada por barreras geogréaficas,
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climaticas, territoriales, legales o financieras. Facilidad para obtener un bien o servicio”

(Fajardo, Diccionario terminoldgico de administracion de la atencion médica, 1986).

Atencion meédica: segin la Organizacion Mundial de la Salud es “el conjunto de
medios directos y especificos destinados a poner al alcance de las personas y sus
familias, los recursos de diagnodstico temprano, de tratamiento oportuno y de
rehabilitacion, de prevencion médica y de fomento de la salud” (Organizacién Mundial

de la Salud, 2000).

Calidad: segun la Organizacion Internacional de Normalizacion es el “grado en el que
un conjunto de caracteristicas inherentes, cumple con la necesidad o expectativa
establecida, generalmente implicita y obligatoria” (Organizacion Internacional de

Normalizacion, 2005).

Calidad de la atencion médica: es la “propiedad que la atenciéon médica puede poseer
en grados variables, en cuanto a su estructura, proceso y resultados; repercute en la

satisfaccion del usuario” (Rodés & Guardia, 2004).

Participacion: segun la Real Academia de la Lengua Espafola la participacion es
la “accion y efecto de participar”, en esta definicion aparentemente simple, se
encuentran tres conceptos. Segun la RAE la palabra participar significa “tomar parte de
algo”, si se habla de accion nos referimos al ejercicio de hacer y por el término efecto
se debe entender aquello que sigue por virtud de una causa, es decir, el fin para lo que
se hace algo (Real Academia Espariola, 2014). Por lo anterior se puede decir que
participacion es un proceso, que incluye la posibilidad de hacer, al tomar parte de algo,
con la finalidad de provocar una reaccion, participar entonces debe ser comprendida

COMO una Causa y como una consecuencia.
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Puerperio: se llama puerperio al “tiempo que se extiende desde la terminacién del parto
hasta la completa normalizacion del organismo femenino. Este total restablecimiento
de todos los érganos y sus funciones a sus proporciones normales no se consigue antes

de las seis u ocho semanas” (Botella & Clavero, 1993).

Puerperio inmediato: comprende las primeras dos horas posparto (Ministerio de Salud

del Peru, 2013).

Gestion de la Calidad: es el componente de la gestion institucional que determina y
aplica la politica de la calidad, los objetivos y las responsabilidades en el marco del
sistema de gestion de la calidad y se llevan a cabo mediante planificacién, garantia y

mejoramiento de la calidad (Ministerio de Salud del Pera, 2011).

Sistema de Gestion de la Calidad en Salud: es el conjunto de elementos
interrelacionados que contribuyen a conducir, regular, brindar asistencia técnica y
evaluar a los establecimientos de salud del Sector, publicos y privadas del nivel
nacional, regional y local, en lo relativo a la calidad de la atencion y la gestion

(Argimon, Jiménez, & Jiménez, 2013).

Mejoramiento Continuo de la Calidad: es una metodologia que implica el desarrollo
de un proceso permanente y gradual en toda organizacion de salud, a partir de los
instrumentos de garantia de la calidad, con el fin de cerrar las brechas existentes,
alcanzar niveles de mayor competitividad y encaminarse a constituir una organizacion

de excelencia (Ministerio de Salud del Perd, 2011).
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Hipdtesis
Hipotesis general
La participacién de puérperas influye en la calidad de atencion postnatal en el Hospital
Nacional “Hipélito Unanue” en el periodo de abril a junio del afio 2017.
Hipotesis especificas
— Mas del 50% de las puérperas tienen un grado de participacion baja durante la atencion
postnatal en el Hospital Nacional “Hipolito Unanue” en el periodo de abril a junio de

2017.

— Mas del 50% de las puérperas se encuentran insatisfechas por la calidad de atencion
postnatal en el Hospital Nacional “Hip6lito Unanue” en el periodo de abril a junio de
2017.

— Las puérperas inmediatas con mayor participacion presentan mayor nivel de calidad de
atencion posnatal a diferencia de las puérperas inmediatas con menor grado de
participacion en el Hospital Nacional “Hip6lito Unanue” en el periodo de abril a junio

de 2017.
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CAPITULO Ill. METODO

1. Tipo

Observacional, pues en este tipo de estudios “el factor de estudio no es controlado por los
investigadores, sino que estos se limitan a observar, medir y analizar determinadas variables
en los sujetos” (Argimén, Jiménez, & Jiménez, 2013), en este caso las variables fueron

participacion y calidad de atencién postnatal.

2. Disefo de investigacion
Segun la finalidad del estudio la presente investigacion fue Analitica relacional.
Segun la cronologia de los hechos el presente estudio fue Prospectivo.

Segun la secuencia temporal la presente investigacién fue Transversal.

3. Estrategia de prueba de hipdtesis
Hipotesis nula (Ho): La participacion de puerperas no influye en la calidad de atencion
postnatal en el Hospital Nacional “Hipolito Unanue” en el periodo de abril a junio del afio

2017.

Hipdtesis de investigacion (Hi): La participacion de puérperas influye en la calidad de atencion

postnatal en el Hospital Nacional “Hipolito Unanue” en el periodo de abril a junio del afio

2017.
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4. Variables:
a) Variable independiente:

Participacion de la puérpera.

b) Variable dependiente

Calidad de atencién postnatal.

¢) Variable interviniente

Caracteristicas sociodemograficas
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Operacionalizacién de variables

Instrumento de

. Definicion . ., Tipo de Escala de . L
Variables . Dimension . P Categorias recoleccion de
operacional variable Medicion datos
K Plan_|f|caC|on Cualitativa Ordinal
c familiar
D -7
g Grado de Ertzirgzbulacmn Cualitativa | Ordinal
S | participacion de la participacion en lo Indicacion de cit Baja Cuestionario de
° upér era concerniente a la rZ)sItCZ(:[gnene cita Media participacion de
s puerpera. toma de decisiones | POSP . Cualitativa Ordinal Alta la puérpera.
(—% sobre su salud. cgncordanma con la
= mtg del RN
> Orientacion sobre | ¢ jitativa | - Ordinal
signos de alarma
Capacidad de I .
respuesta Cualitativa Ordinal
a Nivel de calidad de . o - Ampliamente insatisfecho . .
% & Calidad de atencion percibida en Empatia Cualitativa Ordinal Muy insatisfecho Cuiz'::gggré% de
ST atencién postnatal la atencion postnatal | Seguridad Cualitativa Ordinal Satisfecho atencion
§ ‘é’_ " | evaluada mediante un Fiabilidad Cualitativa Ordinal Muy satisfecho SERVPERFE
o cuestionario. Ampliamente satisfecho '
Aspectos tangibles Cualitativa Ordinal
° Edad Cuantitativa Razon En afios
© . ., .
Caracterizacion social .
3 d i del L . . Soltera, conviviente, casada,
S o _ y demografica de Estado civil Cualitativa Nominal viuda otro Ficha de
8 -g Caracteristicas | perfil de la puérpera en ’ recoleccion de
S & | sociodemograficas |lo concerniente a su datos
..
@ edad, est_ado CI\'/!I Y Grado de instruccion | Cualitativa Ordinal Sin instruccion, primaria,
5 grado de instruccion. secundaria, superior
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5. Poblacién
819 pacientes puérperas inmediatas que reciben atencion postnatal en el Hospital Nacional

“Hipo6lito Unanue” durante los meses de abril a junio del afio 2017.

Segun las estadisticas del Hospital Nacional “Hipolito Unanue” se atienden 273 partos al mes,
durante el periodo de estudio se contd con una poblacion aproximadamente de 819 puérperas

inmediatas.

e Unidad de analisis: Paciente puérpera inmediata que recibio atencion postnatal en
el Hospital Nacional “Hipolito Unanue” durante los meses de abril a junio del afio
2017.

e Unidad de informacion: Encuesta.

e Tipo de muestreo: Muestreo probabilistico, la técnica de muestreo fue sistematico,
es decir, se seleccionaron las unidades de analisis en intervalos, se seleccion6 una
paciente cada k pacientes hasta completar el tamafio de la muestra

(k=819/109=7,51=8).

6. Muestra:
Para calcular el tamafio de la muestra se utiliz6 la férmula de poblacién finita, con un nivel de

confianza del 95% y una precision del 7%. Se obtuvo un tamafio de 109 puérperas inmediatas.

Se utilizé la formula para una poblacion finita con los siguientes parametros:

3 N XZ2xpXq
T d2x(N—-1)+Z2xpxq

n
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Doénde:
Tamaiio de Poblacién:

Nivel de Confianza (95%):

Prevalencia de la enfermedad:

Prevalencia sin enfermedad:
Error de precision:

Tamario de la Muestra

N=819
Z,=1.96
p=0.8
g=0.2
d=0.07

n=109

La muestra fue conformada por 109 pacientes puérperas inmediatas que recibieron atencion

postnatal en el Hospital Nacional “Hipdlito Unanue” durante los meses de abril a junio del afio

2017.

Criterios de inclusion:

e Puérperas mayores de 18 afios de edad.

e Puérperas que recibieron atencion postnatal durante su estancia hospitalaria.

e Puérperas de parto vaginal.

e Puérperas inmediatas atendidas en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

Criterios de exclusion:

e Puérperas que no firmaron consentimiento informado.

e Puérperas que no aceptaron participar del estudio.

e Puérperas con recién nacido que requirieron mayor tiempo de hospitalizacion por

alguna patologia.
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7. Técnicas de investigacion
Técnicas de recoleccién de datos:
La técnica de recoleccion de datos fue la encuesta y el instrumento de recoleccion de datos fue

un cuestionario (Anexo 1).

Instrumentos de recoleccion de datos:
Se elabor6 un cuestionario para evaluar la participacién de las puérperas en la atencion
postnatal, el cual const6 de 13 preguntas cerradas de opcion multiple tipo Likert (de cantidad

como 1: nada, 2: Regular, 3: mucho).

La construccion del cuestionario se realiz6 tomando como base los antecedentes investigativos,
la revision de la literatura sobre el tema (Ayala, 2015; Ruiz, 2005; Ministerio de sanidad, 2014)
y la Norma Técnica de Salud para la Atencion Integral de Salud Materna (Botella & Clavero,
1993; Ministerio de Salud del Perd, 2013), ésta ultima con el proposito de definir los
componentes o situaciones donde la puérpera puede ejercer su participacion en la atencion
postnatal. Es necesario mencionar que los “componentes” del cuestionario de participacion
(planificacion familiar, deambulacion precoz, orientacion sobre signos de alarma e indicacion
de cita postparto en concordancia con la cita del recién nacido) que agrupan diferentes items
(preguntas), no fueron dimensiones tedricas de la participacion de las puéerperas en el proceso
de su atencidn, sino que se tratd de una division didactica que ayudd a una comprension

sistematica de los resultados.

Ademas, para la medicion de cada item se asigné un puntaje a las respuestas utilizando una
escala numérica del 1 al 3. Donde una puntuacion 1 fue la menor calificacion y 3, la mayor

calificacién. El rango de puntaje obtenido de acuerdo a la sumatoria minima y méaxima de los
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items del cuestionario de participacion se categoriz6 en 3 intervalos de acuerdo a los siguientes
criterios usando percentiles:

— Participacion baja (< Percentil 50: 20 puntos)

— Participacion media (Percentil 50 y < Percentil 75: 21 — 29 puntos)

— Participacion alta (> Percentil 75: 30 puntos a mas)

Para la evaluacion de la calidad en la atencién postnatal se empled la versién modificada de la
escala Service Performance, conocida también como SERVPERF, inicialmente propuesta por
Cronin y Taylor (1992). Este instrumento consta de 22 items que consisten en preguntas
cerradas de opcion multiple tipo Likert (1: insatisfaccion severa, 2: insatisfaccion moderada,
3: insatisfaccion leve, 4: satisfaccion, 5: satisfaccion moderada y 6: Satisfaccion amplia) que

evaluaron las dimensiones de evaluacion de la calidad en la atencion postnatal:

— Capacidad de respuesta (items del 01 al 03)
— Empatia (items del 04 al 06)

— Seguridad (items del 07 al 14)

— Fiabilidad (items del 15 al 19)

— Aspectos tangibles (items del 20 al 22)

Segun diversos estudios esta escala ha demostrado altos grados de fiabilidad (coeficiente alpha
de Cronbach de 0,909; alpha estandarizado de 0,923) y validez, incluso mayor que otros
cuestionarios (Cronin & Taylor, 1992; Cisneros, Ledn, & Lozano, 2013; Duque & Canas,

2014).

60



Para la interpretacion del nivel de satisfaccion de la encuesta SERVPERF, se utilizo
percentiles, el cual consistié en asignarle un puntaje segun la respuesta, 1 para insatisfaccion
severa, 2: insatisfaccion moderada, 3: insatisfaccion leve, 4: satisfaccion, 5: satisfaccion
moderada y 6: Satisfaccion amplia. Luego, el rango del puntaje obtenido de acuerdo a la
sumatoria minima y méaxima de los items del cuestionario se categoriz6 en 5 niveles

considerando los percentiles:

— Ampliamente satisfecho (mayor percentil 80 o puntaje 106 a 132)
— Muy satisfecho (percentil 70 a percentil 80 o puntaje 92 a 105)

— Satisfecho (percentil 50 a percentil 70 o puntaje 66 a 91)

— Muy insatisfecho (percentil 25 a percentil 50 o puntaje 33 a 65)

— Ampliamente insatisfecho (menor percentil 25 o puntaje 22 a 32)

Para analizar cada dimension de la calidad de la atencion postnatal el puntaje total por
dimension se sumo y el resultado se clasifico de acuerdo al criterio de clasificacion global para
asi determinar el grado de satisfaccion o insatisfaccion general de la puérpera con respecto a la

atencion postnatal que recibio.

Validez y confiabilidad de instrumentos

Se validd los instrumentos mediante juicio de expertos, determinandose la significacion
estadistica de la concordancia entre los evaluadores respecto al instrumento a través de la
prueba Binomial con un nivel de significancia del 5%. El formato de apreciacion y los
resultados de la prueba se encuentran adjuntos en el anexo 4. Para determinar la confiabilidad
se realiz6 un estudio piloto de 15 unidades de estudio, usando el coeficiente Alfa de Cronbach.

El cuestionario de participacion mostré un coeficiente de 0.76, mientras que el cuestionario de
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calidad de atencion un coeficiente de 0.84, por lo tanto, ambos resultaron confiables para su

aplicacion.

Tareas especificas para la recoleccion de datos

Con el proposito de obtener la informacion necesaria para efecto de la presente investigacion

y dar respuesta a los objetivos planteados fue necesario cumplir con las actividades que a

continuacion se describen:

En primera instancia se solicito la revision y aprobacion del proyecto de investigacion
a la Escuela Universitaria de Postgrado (EUPG) de la Universidad Nacional Federico
Villareal, la cual design6 un Comité Revisor del Plan de Tesis que culming la revision
en un plazo de quince dias calendarios, al cabo de los cuales hizo llegar su informe y la
calificacion correspondiente. Se levantaron las observaciones formuladas al proyecto
de investigacion.

Aprobado el plan de tesis, la Oficina de Grados entregé al graduando una constancia de
haber aprobado el proyecto y se solicitd al Director de la EUPG la designacion de un
asesor de tesis, quedando el graduando expedito para iniciar su tesis con el apoyo del
asesor designado. Se otorgé un plazo de un afio como maximo, para asesorar al
graduando.

Seguidamente, se envié una solicitud del proyecto de investigacion a la Oficina de
Apoyo a la Docencia e Investigacion (OADI) del Hospital Nacional “Hipolito Unanue”
con el propdsito de obtener los permisos necesarios para la puesta en marcha del
presente trabajo de investigacion.

Se identificaron a las puérperas inmediatas que recibieron atencion postnatal en los
ambientes de hospitalizacion del Servicio de Obstetricia del HNHU, las mismas que

fueron identificadas mediante libro de registros de ingreso hospitalario. Es importante
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mencionar que se incluyeron solo a aquellas que cumplan con los criterios de inclusion
y ninguno de exclusion; asimismo, fue en los ambientes de este servicio donde se dio
aplicacion a las encuestas previa exposicion de los objetivos y firma del consentimiento
informado. (Anexo 2)

— Es importante hacer mencién que la informacion fue recolectada por la propia
investigadora durante los meses de abril, mayo y junio del presente afio, lo cual asegurd
en gran medida la veracidad de la informacion recolectada.

— Una vez terminada la recoleccion de datos se procedié a su procesamiento, analisis
estadistico y la elaboracion del informe final de tesis con la asesoria del docente
designado por la EUPG. Al terminar el asesoramiento de la tesis y su informe final, el
asesor informarda a la Direccién de la EUPG de la culminacion de su labor y se procedera
a la presentacion del informe de tesis final.

— El graduando presentara una solicitud a la Direccion de la EUPG, pidiendo la revision
de la tesis, presentando tres ejemplares anillados. La revision se realizara por el Comité
Revisor ratificada por la Direccion de la EUPG.

— El presidente del Comité Revisor con la opinion de sus tres miembros en una maximo
30 dias calendarios emitira su informe al Director de la EUPG, en caso se aprobase la
tesis por unanimidad o por mayoria, se proseguira con el acto de sustentacion; sin
embargo, en caso hubiesen observaciones de forma y/o fondo, el graduando absolvera
las deficiencias indicadas con el propdsito de ser declarada procedente y continuar con

el acto de sustentacion.

Procesamiento y analisis de datos:
Los datos se registraron en una base elaborada en la hoja de calculo del programa estadistico

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) en su version 23 en espafiol, tomando en
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cuenta todas las variables e indicadores, realizandose el analisis univariado y bivariado en el

mismo programa estadistico.

Anélisis univariado: Para el analisis de las variables cuantitativas se determinaron las medidas
de tendencia central (promedio) y medidas de dispersion (desviacion estandar, minimo y
maximo). Para el analisis de las variables cualitativas se determinaron frecuencias absolutas y

relativas (%).

Analisis inferencial: El analisis inferencial consistio en determinar la influencia de la
participacién de puérperas en la calidad de atencion postnatal mediante la prueba Chi-
Cuadrado, ademas se utilizo el coeficiente de correlacion de Spearman para determinar el grado
de correlacion entre dichas variables. Ambas pruebas se trabajaron con un nivel de

significancia del 5% y se considerd como significativo un valor p < 0.05.

Consideraciones eticas

El hecho que el estudio sea prospectivo implicé la posibilidad de divulgacion de cierta
informacidn personal de las pacientes puérperas que fueron incluidas; sin embargo, se otorgo
con cédigo de identificacion (ID) a cada puérpera, permitiendo que sea solo la investigadora
quien pueda identificarlas garantizando la absoluta confidencialidad de la informacion obtenida
de acuerdo a las estipulaciones establecidas en la Declaracion de Helsinki. Asimismo, la
voluntariedad de la participacion de las puérperas se consolidd con la firma del consentimiento

informado (Anexo 2).
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CAPITULO IV. RESULTADOS

Contrastacion de hipotesis

Prueba de Hipotesis General

1. Planteamiento de hip6tesis
Ho: La participacion de puérperas no influye en la calidad de atencién postnatal en el Hospital

Nacional “Hipoélito Unanue” en el periodo de abril a junio del ano 2017.

Hi: La participacion de puérperas influye en la calidad de atencion postnatal en el Hospital

Nacional “Hipo6lito Unanue” en el periodo de abril a junio del afio 2017.

2. Nivel de significancia
Méaximo grado de error que estamos dispuestos aceptar de haber rechazado la hipotesis nula

(Ho). La significancia o el error tipo | sera el valor convencional del 5% (0=0.05).

3. Estadistico de prueba
La prueba estadistica para relacionar variables en este estudio fue la prueba de correlacion de

Spearman.

4. Lectura del error

El célculo del error se realiz6 mediante software estadistico SPSS, resultando un valor p=0.467

el cual es superior a la significancia planteada.
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Tabla N° 1. Prueba Chi-cuadrado de asociacién entre la Participacion y la Calidad en la

atencién
Significacion
Pruebas de Chi-cuadrado Valor gl asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7.661 8 0.467
Razon de verosimilitud 10.130 8 0.256
Asociacion lineal por lineal 5.962 1 0.015
N de casos validos 109

5. Toma de decision

En la Tabla N° 1, debido que el valor p>0.05, no se rechaza la hipétesis nula (Ho). Es decir,
con un maximo error del 5%, podemos afirmar que la participacion de las puérperas no influye
en la calidad de atencion postnatal en el Hospital Nacional “Hipoélito Unanue” en el periodo de

abril a junio del afio 2017.

Prueba de Hipétesis Especifica 1

1. Planteamiento de hipotesis
Ho: Menos del 50% de las puérperas tienen un grado de participacion baja durante la atencion
postnatal en el Hospital Nacional “Hipélito Unanue” en el periodo de abril a junio de 2017.
Hi: Del 50% a mas de las puérperas tienen un grado de participacion baja durante la atencién

postnatal en el Hospital Nacional “Hipdélito Unanue” en el periodo de abril a junio de 2017.

2. Indicador de participacién
Para medir el grado de participacion de las puérperas se elabord un cuestionario de preguntas
cerradas medido en escala Likert, tomando en cuenta la revision bibliografica sobre el tema
(Aibar, 2005; Ministerio de Salud de Nicaragua, 2008; International Organization for
Standarization, 1989) y la Norma Técnica de Salud para la Atencién Integral de Salud Materna

(Beauchamp & Childress, 2001; Rodriguez M. , 2008). Se obtuvieron los siguientes resultados:
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Tabla N° 2. Grado de participacion

Participacion N %
Alta 4 3.7%
Media 54 49.5%
Baja 51 46.8%
Total 109 100%

3. Toma de decision
En la Tabla N° 2, debido que la proporcion de puérperas con bajo nivel de participacion fue

46.8% se acepta la hipotesis nula (Ho), por lo que se puede afirmar que menos del 50% de las
puérperas tienen bajo grado de participacion durante la atencién postnatal en el Hospital
Nacional “Hipo6lito Unanue” en el periodo de abril a junio de 2017; sin embargo, hay una
proporcién considerable de puérperas que tienen una participacion baja, el cual alcanza el

46.8%.

Prueba de Hipétesis Especifica 2

1. Planteamiento de hipotesis
Ho: Menos del 50% de las puérperas se encuentran insatisfechas por la calidad de atencion

postnatal en el Hospital Nacional “Hipolito Unanue” en el periodo de abril a junio de 2017.

Hi: Del 50% a mas de las puérperas se encuentran insatisfechas por la calidad de atencion

postnatal en el Hospital Nacional “Hipo6lito Unanue” en el periodo de abril a junio de 2017.

2. Indicador de la calidad de atencién
Para medir la calidad de atencién postnatal se utilizé la version modificada de la escala
SERVPERF, inicialmente propuesta por Cronin y Taylor (1992). Se obtuvieron los siguientes

resultados:
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Tabla N° 3. Nivel de calidad de atencién

Calidad en la atencion N %
Ampliamente satisfecho 65 59.6%
Muy satisfecho 29 26.6%
Satisfecho 9 8.3%
Muy insatisfecho 3 2.8%
Ampliamente insatisfecho 3 2.8%

Total 109 100%

3. Toma de decision
En la Tabla N° 3, debido a que la proporcién de clientes insatisfechos fue 5.6% se acepta la
hipétesis nula (Ho), por lo que se puede afirmar que menos del 50% de las puérperas se
encuentran insatisfechas por la calidad de atencion postnatal en el Hospital Nacional “Hipoélito

Unanue” en el periodo de abril a junio de 2017.

Prueba de Hipétesis Especifica 3

1. Planteamiento de hipotesis
Ho: Las puérperas inmediatas con mayor participacion presentan menor nivel de calidad de
atencion posnatal a diferencia de las puérperas inmediatas con menor grado de participacion,
Hospital Nacional “Hipo6lito Unanue” en el periodo de abril a junio de 2017.
Hi: Las puérperas inmediatas con mayor participacion presentan mayor nivel de calidad de
atencion posnatal a diferencia de las puérperas inmediatas con menor grado de participacion,

Hospital Nacional “Hipo6lito Unanue” en el periodo de abril a junio de 2017.

2. Nivel de significancia

Méaximo grado de error que estamos dispuestos aceptar de haber rechazado la hipotesis nula

(Ho). La significancia o el error tipo | sera el valor convencional del 5% (0=0.05).
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3. Estadistico de prueba

La prueba estadistica para relacionar variables en este estudio fue la prueba de correlacion de

Spearman.

4. Lecturadel error
El calculo del error se realizd mediante software estadistico SPSS, resultando un valor p=0.030

el cual es inferior a la significancia planteada, ademas un coeficiente de correlacion de r=0.208.

Tabla N° 4. Prueba de correlacién de Spearman entre la Participacion y la Calidad de

atencion
Correlaciones Rho de Spearman Caa:iz:?:ig: la
Coeficiente de correlacion 0.208
Participacion Sig. (bilateral) 0.030
N 109

5. Toma de decision
En la Tabla N° 4, debido que el valor p=0.03 < 0.05, se rechaza la hip6tesis nula (Ho) y se
acepta la hipdtesis del investigador. Es decir, con un maximo error del 5%, podemos afirmar
que las puérperas inmediatas con mayor participacion presentan mayor nivel de calidad de
atencién posnatal a diferencia de las puérperas inmediatas con menor grado de participacion,

Hospital Nacional “Hipo6lito Unanue” en el periodo de abril a junio de 2017.
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Analisis e interpretacion

Tabla N° 5. Caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas sociodemograficas

% + DS (Min. - Max.)

Edad 27.2%59 (19 - 40)
N %
19 - 34 afios 91 83.5%
= 35 afos 18 16.5%
Grado de instruccion
Primaria 8 7.3%
Secundaria 74 67.9%
Superior 27 24.8%
Estado civil
Conviviente 85 78.0%
Soltera 17 15.6%
Casada 7 6.4%
Ocupacion
Ama de casa 84 77.1%
Independiente 19 17.4%
Profesional 4 3.7%
Desempleada 2 1.8%
Procedencia
Lima 60 55.0%
Provincia 49 45.0%
Total 109 100%

La tabla N° 5 muestra que la edad promedio de las puérperas inmediatas fue 27.2 + 5.9 afios,
el 83.5% (91) pertenecieron al grupo etario de 19 a 34 afios, el 67.9% (74) tenian educacion
secundaria, el 78% (85) fueron convivientes, el 77.1% (84) amas de casa y 55% (60) eran

procedentes de Lima. (Ver FiguraN° 4,5, 6,7y 8)
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Figura N° 4. Edad
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El 83.5% de las puérperas fueron de 19 a 34 afios de edad y el 16.5% de 35 afios a mas.

Figura N° 5. Grado de instruccion
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El 7.3% de las puérperas tuvieron solo educacion primaria, el 67.9% hasta secundaria y el

24.8% hasta educacion superior.
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Figura N° 6. Estado civil
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El 78% de las puérperas fueron convivientes, el 15.6% solteras y el 6.4% casadas.

Figura N° 7. Ocupacién
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El 77.1% de las puérperas fueron amas de casa, el 17.4% independientes, el 3.7% profesionales

y el 1.8% se encontraban desempleadas.
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Figura N° 8. Procedencia
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El 55% de las puérperas fueron procedentes de Lima, mientras que el 45% eran de Provincia.

Tabla N° 6. Caracteristicas obstétricas

Caracteristicas obstétricas N %

Controles prenatales
Controlado (= 6 controles) 82 75.2%
No controlado (< 6 controles) 27 24.8%

Psicoprofilaxis obstétrica (PO)

Preparada (6 PO) 21 19.3%
No preparada (<6 PO) 88 80.7%

Paridad
Primipara 43 39.5%
Segundipara 42 38.5%
Multipara 24 22.0%
Total 109 100%

La tabla N° 6 muestra que el 75.2% (82) de las puérperas inmediatas tuvieron controles
prenatales adecuados, el 80.7% (88) tuvo profilaxis obstétrica no preparada y el 39.5% fueron

primiparas. (Ver Figura N° 9, 10y 11)
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Figura N° 9. Controles prenatales
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El 75.2% de las puérperas tuvieron 6 o0 mas controles prenatales (Controlado) mientras que el

24.8% menos de 6 controles prenatales (No controlado).

Figura N° 10. Psicoprofilaxis obstétrica
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El 19.3% de las puérperas tuvieron 6 profilaxis obstétricas (Preparada) mientras que el 80.7%

menos de 6 profilaxis obstétricas (No preparada).
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Figura N° 11. Paridad
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El 39.5% de las puérperas fueron primiparas, el 38.5% segundiparas y el 22% multiparas.

Tabla N° 7. Participacion

Alta Media Baja Total
% N % N % N %

Participacion y sus componentes

Planificacion familiar 44  404% 42 385% 23 21.1% 109 100%
Deambulacion precoz 0 00% 0 00% 109 100.0% 109 100%
Orientacion sobre signos de alarma 4 37% 16 147% 89 81.7% 109 100%
indicacion de ofa postoarto er, 0 00% 14 128% 95 87.2% 109 100%

PARTICIPACION 4 3.7% 54 495% 51  468% 109 100%

La Tabla N° 7 muestra que solo el 3.7% (4) de las puérperas inmediatas presentaron alta
participacion, el 49.5% (54) media y el 46.8% (51) baja. Estos niveles fueron determinados
principalmente por niveles de participacion: alta en Planificacion familiar (40.4%), baja en
Deambulacion precoz (100%), baja en Orientacion sobre signos de alarma (81.7%) y baja en

Indicacidn de cita postparto en concordancia con la cita del RN (87.2%). (Ver Figura N° 12)
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Figura N° 12. Participacion
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Tabla N° 8. Calidad de atencién
Ampliamente Muy . Muy Ampliamente
Dimensiones de la calidad  satisfecha satisfecha Satisfecha insatisfecha insatisfecha Total
de atencion
N % N % N % N % N % N %
Capacidad de respuesta 61 56.0% 18 165% 18 16.5% 9 8.3% 3 28% 109 100%
Empatia 51 468% 23 211% 25 22.9% 7 6.4% 3 2.8% 109 100%
Seguridad 55  505% 17 156% 31 28.4% 3 2.8% 3 28% 109 100%
Fiabilidad 40 36.7% 42 385% 20 18.3% 4 3.7% 3 28% 109 100%
Aspectos tangibles 47  431% 20 183% 27 248% 12 11.0% 3 28% 109 100%
Calidad en la atencion 65 596% 29 266% 9 8.3% 3 2.8% 3 28% 109  100%

La Tabla N° 8 muestra que el 59.6% (65) de las puérperas inmediatas se mostraron ampliamente

satisfechas con la calidad de atencion postnatal, el 26.6% (29) muy satisfechas, el 8.3% (9)

satisfechas, el 2.8% (3) muy insatisfechas y 2.8% ampliamente insatisfecho. Esto fue

determinado principalmente por un amplia satisfaccion percibida en las dimensiones

Capacidad de respuesta (56%), Empatia (46.8%), Seguridad (50.5%) y Aspectos tangibles

(43.1%). (Ver Figura N° 13)
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Figura N° 13. Calidad de la atencién
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Tabla N° 9. Grado de la participacion de la puérpera segun el nivel de calidad de

atencion postnatal

Calidad en la atencion

Participacion A;’:i"siginate LIEL B e SHIEREE) insalril:f{zcha ?:;zlti;?;i?‘? b’ SE:;:IZn
N % N % N % N % N %
Alta 4 6.2% 0 0.0% 0 0.0% 0 00% 0 0.0%
Media 35 538% 14  483% 4 44.4% 1 333% 0 0.0% 0.030 0.208
Baja 26 400% 15  51.7% 5 55.6% 2 66.7% 3 100.0%
Total 65 100% 29 100% 9 100% 3 100% 3 100%

La Tabla N° 9 muestra que existe correlacion significativa (p=0.030) entre la participacion de
la puérpera inmediata y el nivel de calidad de atencion postnatal, dicha correlacion es leve y
positiva (Rho=0.208), es decir, a mayor participacion mayor satisfacciéon y a menor
participacién menor satisfaccion. Se observa que el 60% de las puérperas que mostraron amplia

satisfaccion presentaron participacion Alta/Media, por otro lado, el 66.7% y 100% de las
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puérperas muy insatisfechas y ampliamente insatisfechas, respectivamente, presentaron baja

participacion. (Ver Figura N° 14)

Figura N° 14. Participacion segun calidad de atencion postnatal
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CAPITULO V. DISCUSION

Discusion

En el estudio se identificd que la edad promedio de las puérperas inmediatas que recibieron
atencién postnatal fue 27.2 + 5.9 afios, el 67.9% tenian estudios secundarios, el 78% fueron
convivientes y el 77.1% (84) amas de casa. Ademas, el 39.8% y 38.5% fueron primiparas y

segundiparas, respectivamente.

Estos resultados discrepan a los encontrados por Fernandez (2013) quien buscé conocer el
grado de satisfaccion de las mujeres durante el parto y puerperio relacionado con la atencion
sanitaria recibida en el Hospital Universitario Central de Asturias en Espafia; encontré que la
edad promedio fue 33.23 afios, en su mayoria universitarias (55.7%) y casadas (61.4%). Esto
indica que, a diferencia de Espafia, las pacientes limefias atendidas fueron algunos afios
menores y también de menor nivel educativo. Asimismo, discrepan a los hallazgos de
Fernandez (2013), en su estudio sobre la satisfaccion materna en relacién a la atencién en el
parto y puerperio encuentra que la edad promedio fue de 33.2 afios, de estado civil casada
(61.4%) y de grado de instruccion superior universitario (55.7%) y principalmente son casadas
(61.4%), estos resultados son diferentes al presente estudio ya que corresponde a un pais
Europeo y la calidad de vida de la poblacion a distinta al Pert o de un pais en vias de desarrollo,
ya que se observa que las mujeres atendidas en el parto tienen mejor nivel de instruccién y es
parte de una familia unida en matrimonio principalmente e incluso la edad materna es mayor
en estas regiones debido al retraso de la maternidad a un etapa de mayor estabilidad para la

mujer.
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A su vez, las caracteristicas de las puérperas inmediatas estudiadas son similares a los
encontrados por Acosta (2015), quien evaluo la satisfaccién materna en el parto y puerperio,
observaron que la edad media promedio fue de 25 afios, la mayoria tenian un nivel de
instruccion secundaria completa. Estos resultados son similares a pesar de que la poblacion de
Meéxico es distinta a la del Peru en cuanto a costumbres, alimentacion, formas de vida u otros
factores. Otro estudio con resultados similares es de Ayala (2015), realizado en un hospital de
Lima que evallo la calidad de atencidn del parto. En las caracteristicas de las mujeres encuentra
que la edad se encuentra principalmente en un rango de 25 a 29 afios de edad, el estado civil es
conviviente (75.7%) y grado de instruccion secundaria completa (59.1%). También es similar
a lo encontrado por Espinoza (2014) en un estudio realizado en el Hospital de San Juan de
Lurigancho y encuentra que el rango de edad de las mujeres es de 19 a 35 afios y el nivel de
instruccion es de secundaria completa. Estas similitudes ocurren porque la poblacion de estudio

pertenece a realidades muy similares de la poblacion.

Respecto al nivel de participacion de las puérperas inmediatas en la atencion postnatal, en el
presente estudio se evidencio que la mayoria de las puérperas tiene media (49.5%) o baja
(46.8%) participacion, determinados principalmente por baja participacion en deambulacion
precoz (100%), orientacion sobre signos de alarma (81.7%) e indicaciones de cita postparto en
concordancia con la cita del recién nacido (87.2%). En el 2013 en Lima — Peru se llevo a cabo
la VII Conferencia Internacional de toma de decisiones compartida (TDC), de acuerdo a Bravo
et al (2013) las habilidades comunicacionales ejercen un rol fundamental en el establecimiento
de la relacion profesional-paciente, facilitando el intercambio de informacion y preferencias de
manera efectiva y respetuosa. A pesar de ello, con el presente estudio se evidencié que solo el
3.7% de las puérperas tuvieron alta participacion, solo en Planificacion Familiar se observo un

44% de alta participacion.
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Respecto a la calidad de atencion, se evidencié que el 86.2% de las puérperas inmediatas se
mostraron ampliamente satisfechas o muy satisfechas con la calidad de atencion postnatal,
determinados por una amplia satisfaccion en las dimensiones capacidad de respuesta (56%),
empatia (46.8%), seguridad (50.5%) y aspectos tangibles (43.1%), y mucha satisfaccion en
cuanto a la fiabilidad (38.5%). Estos resultados concuerdan a los mostrados por Fernandez
(2013) quien hall6 que 82,8% de mujeres estaban satisfechas o muy satisfechas con el nimero
de profesionales de la salud que cuidaron de ellas, asimismo, el 90% se mostré satisfecha o
muy satisfecha con la logistica y el entorno. En el estudio de Fernandez (2013), encuentra que
el 48.6% estuvo satisfecha con la atencidn recibida en relacién al tiempo de atencién a sus
necesidades, al tiempo dedicado en la ensefianza de los cuidados postparto (45.7%) y sobre el
namero de médico que la atendieron (47.1%). El nivel de satisfaccién también concuerda a lo
encontrado en un estudio nacional, realizado por Espinoza (2014) sobre la percepcion de la
calidad de atencion en las mujeres atendidas en Centro Obsteétrico; en los resultados encuentra
que las dimensiones de capacidad de respuesta (2.80) y aspectos tangibles (3.10) obtuvieron
los més altos porcentajes, sin embargo, las dimensiones de seguridad (2.08) y empatia (2.00)

obtuvo los puntajes mas bajos de la calificacion.

Los resultados del presente estudio evidenciaron que, a pesar de que la prueba estadistica Chi-
cuadrado niega la influencia de la participacion de las puérperas en la calidad de atencion
(X?=7.661, p=0.256), la prueba de correlacion de Spearman revela que existe una correlacion
significativa leve y directa (p=0.030, Rho=0.208) entre la participacion de la puérpera
inmediata y la calidad de atencion, se observo que las puérperas ampliamente satisfechas
presentaron alta 0 media participacion (60%), en cambio, las puérperas muy insatisfechas o
ampliamente insatisfechas mostraron en su mayoria baja participacion (66.7% y 100%,

respectivamente). En relacion al resultado, Bravo (2013), refiere que la toma de decisiones
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compartida (TDC) es un modelo de atencion que promueve el involucramiento del paciente en
el cuidado de su salud. Esos modelos provienen principalmente de Norteamérica y Europa. A
través de este modelo se busca facilitar que las personas puedan participar de forma informada
y activamente en el cuidado de la salud. A nivel de Latinoamérica no se han encontrado
publicaciones sobre la participacion activa de la usuaria y la relacion con la satisfaccion de la
atencion, ello motiva a seguir indagando sobre la relacién entre estas variables en la realidad

peruana.
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Conclusiones

La participacion de puérperas no influye significativamente en la calidad de atencion
postnatal en el Hospital Nacional “Hip6lito Unanue” en el periodo de abril a junio del
afio 2017; sin embargo, se observa que las puérperas con mayor grado de participacion

presentaron mayor satisfaccion en la atencion postnatal.

El grado de participacion de las puérperas en la atencion postnatal principalmente fue
de nivel medio y bajo; los aspectos que las puérperas presentaron menor participacion
fueron la deambulacién precoz y la concordancia de la cita posparto con la cita del

recién nacido.

El nivel de calidad de la atencién postnatal de las puérperas fue principalmente de
ampliamente satisfechas y muy satisfechas. La capacidad de respuesta y la seguridad
presentaron mayor satisfaccion, en contraste a ello las puérperas tuvieron mayor de

insatisfaccion con los aspectos tangibles.

Las puérperas con mayor grado de participacion presentaron mayor calidad de atencion
recibida; por el contrario, las puérperas con menor grado de participacion tuvieron
menor nivel de calidad de atencién percibida, se encontré que existe correlacion
significativa leve y positiva entre el grado de participacion de la puérpera y el nivel de

calidad de atencion postnatal (p=0.030, Rho=0.208).
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Recomendaciones

Al personal que brinda atencion postnatal a las puérperas inmediatas del Hospital
Nacional “Hipo6lito Unanue” se recomienda incrementar el ejercicio de autonomia de
las puérperas, puesto que se evidencio que mientras mayor sea su participacion mayor

es la calidad de atencion percibida.

Al Hospital Nacional “Hipdlito Unanue” se recomienda desarrollar estrategias que
permitan incrementar la participacion de las puérperas en los aspectos deambulacion
precoz, orientacion de signos de alarma e indicacion de cita postparto en concordancia
con la cita del recién nacido, puesto que son aquellos componentes donde se

encontraron menor participacion.

Al Hospital Nacional “Hipolito Unanue” se sugiere realizar mejoras en los aspectos
tangibles de la institucién puesto que las mujeres presentan menor satisfaccion respecto

a esta dimension.

Al profesional que atiende a la mujer y al nifio, asi como al Hospital Nacional “Hipdlito
Unanue” se sugiere elaborar estrategias que vigilen y motiven la participacion de la
mujer en sus cuidados para mejorar la calidad de atencion de las usuarias y de la

poblacién en general.
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ANEXOS

Anexo 1. Ficha técnica de los instrumentos a utilizar

INFLUENCIA DE LA PARTICIPACION DE PUERPERAS EN LA CALIDAD DE
ATENCION POSTNATAL EN EL HOSPITAL NACIONAL “HIPOLITO UNANUE”
2017

N° de ficha: ID: Fecha / /

A continuacion se le presenta un cuestionario destinado a evaluar el grado de participacion que
Ud. tiene en su atencidn postnatal, asi como tambien determinar el nivel de calidad que usted
percibe con que se le brindd la atencion postnatal. Por ello, pedimos su colaboracion
respondiendo con toda sinceridad las siguientes preguntas que se plantea a continuacion. De
antemano se le agradece su participacion.

I. DATOS GENERALES
Edad: afios

Grado de instruccion:

() Sin instruccion () Primaria

() Secundaria () Superior
Estado civil:

() Soltera () Conviviente

() Casada ( ) Otro
Ocupacion:

() Amade casa () Desempleada

() Independiente () Profesional

Procedencia:
() Lima

—~

) Provincias

I1. DATOS GINECO OBSTETRICOS

Controles prenatales

Psicoprofilaxis obstétrica:

Formula obstétrica: G~ P
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I11. CUESTIONARIO DE PARTICIPACION

A continuacidn se le presenta una serie de preguntas que evaluaran el grado de participacion
que usted tiene en su atencidn postnatal. Marque con una “X” su respuesta:

Planificacion familiar

1. ¢Qué tanto los profesionales de la salud que la atendieron después de su parto le explicaron
sobre los métodos anticonceptivos disponibles (sus beneficios, contraindicaciones, etc.)?

() Nada () Regular () Mucho

2. ¢Qué tanto el profesional que la atendié le pregunt6 si usted tenia dudas sobre métodos los
anticonceptivos disponibles?

( ) Nada () Regular () Mucho

3. ¢En qué medida el profesional que te atendid te permitié elegir el método anticonceptivo?
() Nada () Regular () Mucho

4. ;Qué tanto el profesional de la salud que la atendi6 respet6 su eleccion del método
anticonceptivo?

( ) Nada () Regular () Mucho

Deambulacion precoz

5. ¢Qué tanto los profesionales de la salud que la atendieron después de su parto le
proporcionaron informacién sobre la importancia de la deambulacion precoz que usted debe
realizar después del parto?

() Nada ( ) Regular () Mucho

6. ¢Qué tanto el profesional que la atendid6 le preguntd si usted tenia dudas sobre la
deambulacion precoz?

( ) Nada ( ) Regular () Mucho

7. ¢En qué medida el profesional que te atendi6 te pregunto si querias hacer la deambulacion
precoz?

( ) Nada ( ) Regular () Mucho

Orientacion educativa sobre signos de alarma

8. ¢(Qué tanto los profesionales de la salud que la atendieron después de su parto le
proporcionaron informacion sobre signos de alarma del postparto como por ejemplo fiebre,
flujo con mal olor, hemorragia vaginal etc.?

( ) Nada ( ) Regular () Mucho
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9. ¢En qué medida el profesional que la atendié después de su parto le pregunté si usted tenia
dudas sobre los signos de alarma?

() Nada () Regular () Mucho

10. ¢Eb qué medida el profesional de la salud que la atendié le pregunt6 sobre sus preferencias,
costumbres o creencias sobre los signos o sintomas de alarma después del parto?

( ) Nada ( ) Regular () Mucho

Indicacién de cita postparto en concordancia con la cita del recién nacido

11. ¢;En qué medida los profesionales de la salud que la atendieron le dieron la opcién de que
Su cita postparto coincida con la cita de su recién nacido?

( ) Nada ( ) Regular () Mucho

12. ¢;En qué medida los profesionales de salud le preguntaron sobre sus dudas respecto a su cita
postparto y la cita de su recién nacido?

() Nada () Regular () Mucho

13. ¢ Qué tanto los profesionales de la salud le preguntaron si usted comprendio sobre el dia
de su cita postparto y la de su recién nacido?

() Nada ( ) Regular () Mucho
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IVV. CUESTIONARIO SERVPERF

Instrucciones: A continuacion se le presentara un cuestionario con el que se valorara la calidad de atencion en la atencion postnatal. Se le pide
encarecidamente que valore de forma objetiva como ha percibido usted la atencidn que ha recibido desde que nacio su bebé hasta el momento que

se le informd su alta de la hospitalizacion del Servicio de Obstetricia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

Considere como puntajes.

1: Insatisfaccion severa 2: Insatisfaccion moderada 3: Insatisfaccion leve
4: satisfaccion 5: Satisfaccion moderada 6: Satisfaccion amplia
N° | Dimensiones | Items 2 3 4
1 ¢Fue usted atendida inmediatamente después del nacimiento de su hijo?
2 : ¢En momentos en los cuales necesito la ayuda o atencion el personal de
Capacidad de o
salud se le atendid rapida y oportunamente?
respuesta : - ; — -
3 ¢Fue trasladada rapidamente después del nacimiento de su hijo a la
hospitalizacion para su mayor comodidad?
4 ¢El personal de salud en la hospitalizacion la trato con amabilidad,
respeto y paciencia?
5 ¢Después del nacimiento de su bebé, el personal de salud se interesé en
Empatia brindarle los cuidados necesarios?
6 ¢Comprendid las explicaciones que le dio el personal de salud sobre los
procedimientos y manejo que Ud. recibiria después del nacimiento de su
bebé?
7 ¢La actuacion de los profesionales de salud demostr6 que sabian lo que
hacian?
8 . ¢La comunicacion de los profesionales de salud hacia Ud. fue adecuada?
Seguridad : YOO, - -
9 ¢El personal de salud mostro interés genuino en su bienestar?
10 ¢Siempre que lo necesito, se le dio el tiempo suficiente para que pudiera
hacer preguntas sobre su estado de salud?
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11 ¢Estando hospitalizada se le pidio permiso antes de realizarle cualquier
procedimiento?

12 ¢ Los profesionales que la atendieron le inspiraron total confianza?

13 ¢Cada vez que lo hicieron, los profesionales de salud la examinaron de
forma completa y minuciosa para ver como estaba su salud?

14 Estando hospitalizada después del nacido su bebé, se respetd su
privacidad en todo momento.

15 ¢El médico u obstetra que la atendié mantuvo suficiente comunicacion
con usted o sus familiares para explicarles su situacion en cada momento
de su atencién?

16 ¢Su historia clinica con sus datos se encontré siempre disponible en la

o hospitalizacion para su atencion?

17 Fiabilidad |, | as visitas médicas que recibi6 después de nacido su bebé se realizaron
en los horarios programados?

18 ¢El hospital cont6 en todo momento con las medicinas que le recetaron?

19 ¢Siempre que lo necesitd en personal de salud estuvo disponible que Ud.
sea atendida?

20 ¢Los ambientes donde estuvo después de dar a luz a su bebé (sala de
partos y/o hospitalizacion) estuvieron limpios y comodos?

21 Aspectos ¢Los carteles, letreros y sefializacion de los ambientes donde

tangibles permanecio después de su parto fueron adecuados para Ud.?

22 ¢El personal de salud cont6 con equipos disponibles y materiales

necesarios para su atencion?
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Anexo 2. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO:
“INFLUENCIA DE LA PARTICIPACION DE PUERPERAS EN LA CALIDAD DE
ATENCION POSTNATAL EN EL HOSPITAL NACIONAL “HIPOLITO UNANUE” 2017”

Institucion : Universidad Nacional Federico Villarreal
Investigador : Teodolinda Rosa Gutiérrez Ynfantes
Titulo : Influencia de la participacion de puérperas en la calidad de atencion postnatal

en el Hospital Nacional “Hipolito Unanue” 2017.

Le invitamos a participar en un estudio que se realizard en el Hospital Nacional “Hipdlito
Unanue” y tendrd la oportunidad de hablar con la investigadora para aclarar todas sus dudas y
si decide no participar en el estudio, esto no afectara de ninguna manera a la calidad de sus
cuidados futuros. Sin embargo, si decide participar, le rogamos que cumpla dentro de lo posible
las instrucciones recibidas brindado veridicamente toda la informacidn que se le solicite.

Objetivos del estudio

Debido a que la relacion entre los pacientes y los profesionales de la salud ha cambiado méas
en los Gltimos pasando de una rol pasivo a uno cada vez mas participativo; asimismo, ya que
la calidad de la atencion es uno de los pilares fundamentales de la prestacion de los servicios
de salud, entre ello la atencion postnatal. En este sentido el objetivo del presente estudio es
determinar la influencia de la participacion de puérperas en la calidad de atencidn postnatal en
el Hospital Nacional “Hipolito Unanue” en el periodo de abril a junio de 2017. Por este motivo
se realizara este estudio para dar respuesta agil a las nuevas preguntas de investigacién que
vayan surgiendo en relacién con este tema.

Posibles beneficios

Aunque usted no recibird un beneficio inmediato, los datos de Ud. proveerd, junto con los del
resto de las participantes, supondran una importante y valiosa fuente de informacién que
revertira en un mejor conocimiento de si el grado de participacion en la atencion postnatal se
relaciona con el nivel de calidad de atencion de la misma, ello supondria una mejora en la
calidad de su atencion postnatal, tanto suyo, como del resto de la comunidad de pacientes
puérperas.

Participacion voluntaria

Recuerde que puede retirarse del estudio en cualquier momento sin tener que ofrecer
explicacion alguna sobre sus razones para hacerlo, aunque se ruega encarecidamente que
exponga cualquier problema que surja a lo largo del estudio. El abandono del estudio no
condicionara en absoluto los cuidados que Ud. precise en el futuro.

101



Confidencialidad

Todos los datos referentes a su participacion en el estudio se almacenaran y analizaran en una
computadora, sin mencion expresa de su nombre. Se contempla la posibilidad de que personal
autorizado de las autoridades sanitarias realicen una auditoria del estudio para comprobar que
se esté realizando de forma correcta desde el punto de vista ético y cientifico, siempre dentro
de la més estricta confidencialidad.

Informacidn adicional

No dude en recabar informacién adicional o en hablar con el investigador para aclarar cualquier
duda en cualquier momento del estudio. Para mas informacién tenga a bien comunicarse con
la Lic. Teodolinda Rosa Gutiérrez Ynfantes al celular 941381173, al teléfono 5676792 o al
correo email: rosagutierrezinfantes@gmail.com

Consentimiento por escrito

Yo, (Nombre y apellidos), declaro que:

e He leido la hoja de informacion que se me ha entregado

e He podido hacer preguntas sobre el estudio

e He hablado y aclarado las dudas con la Lic. Teodolinda Rosa Gutiérrez Y nfantes.
Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme el momento que crea
conveniente comunicando verbalmente y sin dar explicacion alguna; este hecho no alterara en
ninguna forma mi derecho a la atencion en la institucion. Presto libremente mi conformidad
para participar en dicho estudio.

Firma del participante

(Nombre y Apellidos)
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Anexo 3. Validez y confiabilidad de instrumentos

FORMATO DE VALIDACION PARA EL JUEZ EXPERTO
“Influencia de la participacion de puérperas en la calidad de atencion postnatal
en el Hospital Nacional Hipolito Unanue 2017”

N° Experto: Fecha: / /

Nombres y Apellidos:

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta le solicitamos su opinién sobre
la ficha de recoleccién que se adjunta. Marque con una X (aspa) en SI o NO en cada criterio
seguin su opinion. Marque SI, cuando el item cumpla con el criterio sefialado 0 NO cuando no

cumpla con el criterio.

Tenga a bien anotar sus observaciones y sugerencias en los espacios correspondientes.

CRITERIOS Sl NO OBSERVACIONES

1. La ficha de recoleccion recoge la informacién que
permite dar respuesta al problema de investigacion.

2. La ficha de recoleccién responde a los objetivos de
la investigacion.

3. La ficha de recoleccién responde a la
operacionalizacion de las variables.

5. La estructura de la ficha de recoleccion es adecuada.

4. La secuencia presentada facilita el llenado de la
ficha de recoleccion.

6. Los items son claros y comprensibles para la
recoleccion.

7. Los items que conforman los instrumentos son
coherentes.

8. El nimero de items es adecuado para la
recopilacion.

9. Se deberia de incrementar el niimero de items en la
ficha de recoleccion.

10. Se debe eliminar algunos items en la ficha de
recoleccion.

Aportes y/o sugerencias para mejorar el instrumento:

Firma
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Validez del instrumento: Prueba binomial

Confiabilidad del instrumento: Coeficiente alfa de Cronbach

El Coeficiente de alfa de Cronbach sirve para medir la fiabilidad de una escala de medida. Este
coeficiente puede tener valores de 0 a 1, cuando el valor esté mas cercano a 1, mayor es la

consistencia interna de los items analizados.

+ Coeficiente de alfa de Cronbach>0.9 excelente

» Coeficiente de alfa de Cronbach>0.8 bueno

+ Coeficiente de alfa de Cronbach>0.7 aceptable

+ Coeficiente de alfa de Cronbach>0.6 cuestionable
» Coeficiente de alfa de Cronbach>0.5 pobre

+ Coeficiente de alfa de Cronbach<0.5 inaceptable

Para el célculo del coeficiente de confiabilidad Alfa-Cronbach se utiliza el siguiente
procedimiento:

< 2

S.

R

a'Cronbach = (1-—
k-1 s

)

Donde K = El nimero de items.

Luego para el calculo de la varianza por cada item se utiliza la siguiente formula:

» 1 Y2
P AR

Posteriormente se calcula St que es la Varianza del total de puntaje (la misma formula pero
para el total de puntaje de cada individuo)

Regla de decision: Cuando el valor de a-Cronbach es mayor 0.70 se considera que el

instrumento es confiable.
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Confiabilidad: cuestionario de participacion

. TEMS

Unidades =TT 3 T2 [ 5 [ 6 | 7 |8 ] 9|10 1] 12]|q3]| @
1 313 313111121111 11]11] 2
2 33| 33|11 |1 3|3 1]1]1]1]| 2
3 2 22 21ttt 1] 7
4 ol 2221112212111 1] 2
5 2 203311121 1]2]2|2]| =
6 P T T T T T T A A T AT T A BT T
7 3033|3111 ]33] 1]1]1]1] 2
8 303 (3|31t 1211 l1]1]1] 2
9 2 122211311 1] 1]1] 19
10 2 22 21t 1] 17
11 ol 2331t 1211 1] 1] 1] 2
12 ol 203 31ttt 1] 1
13 303 (3|31t 1211l 1]1]1] 2
14 3203 3|1t 121111 ]1] 2
15 3203 3|1t 121111 ]1] 2

Varianza | 0.40 | 046 | 0.40 | 040 | 0.07 | 0.00 | 0.00 | 050 | 0.52 | 0.07 | 0.07 | 0.07 | 0.07 | 9.97

>varianza | 3.01

Por cada columna se calcula las varianzas, es decir para las 13 preguntas y también para el total
de puntajes de las unidades muestrales. Se suman las 13 varianzas de las 13 preguntas (en el

cuadro esta como ) varianza), este valor se reemplaza en la formula, asi:

«'Cronbach = 13 @a- 301

(13-1) ° 9.97

)=0.76

Regla de decision: Como el valor de a-Cronbach fue mayor a 0.70 se consider6 un instrumento

es confiable para su aplicacion.
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Confiabilidad: cuestionario de calidad de atencion.

. ITEMS

Unidades Total

1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10 | 11 |12 |13 |14 |15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22

1 6 5 5 6 5 6 5 5 5 4 5 5 6 4 4 5 4 5 5 6 6 5 112
2 6 5 6 6 6 6 5 6 6 6 5 6 2 6 6 6 5 6 6 2 5 6 119
3 2 5 5 6 6 5 6 5 5 4 6 6 6 5 5 5 3 4 5 6 3 5 108
4 5 2 5 2 5 5 5 5 5 5 5 2 3 5 5 4 5 5 5 5 2 5 95
5 5 5 5 5 5 2 5 5 5 6 1 2 3 5 2 2 5 5 2 5 5 5 90
6 5 4 4 4 4 4 4 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 88
7 5 6 6 6 6 6 5 5 5 5 6 5 5 5 5 5 5 6 1 6 6 5 115
8 6 6 6 6 5 2 6 5 5 6 5 3 6 6 6 5 6 5 5 5 5 5 115
9 5 5 5 6 6 5 5 3 5 5 5 4 5 5 5 4 5 6 5 4 5 5 108
10 6 5 6 6 5 4 5 4 5 6 5 5 6 5 4 5 5 5 4 5 5 4 110
11 5 4 4 5 4 4 5 3 3 4 5 4 4 5 4 4 5 5 5 4 4 4 94
12 5 4 5 5 4 4 5 3 5 5 4 4 4 5 4 5 4 4 4 5 5 4 97
13 6 5 5 6 5 6 5 5 5 4 5 5 6 4 4 5 4 5 5 6 6 5 112
14 5 5 6 6 6 6 4 5 6 6 6 6 6 5 5 5 6 5 6 6 5 5 121
15 5 6 5 5 5 6 5 5 6 5 6 2 2 5 5 5 5 5 5 4 4 5 106

Varianza | 0.98 |1.03]0.46 |1.24 |0.55(1.92(0.29 [0.98 | 0.57 | 0.71 | 1.55|2.03 227 |0.35|0.98 |0.83|0.64 [043|1.84|1.27|1.24|0.31| 112.71

Yvarianza | 22.47

Por cada columna se calcula las varianzas, es decir para las 22 preguntas y también para el total de puntajes de las unidades muestrales. Se suman
las 22 varianzas de las 22 preguntas (en el cuadro esta como ) varianza), este valor se reemplaza en la formula, asi:

«'Cronbach = 22 1 2247

(22-1)° 11271

)=0.84

Regla de decision: Como el valor de a-Cronbach fue mayor a 0.70 se considerd un instrumento es confiable para su aplicacion.
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Anexo 4. Matriz de consistencia

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS OPERACIONALIZACION METODO
PRQBLEMA QENERAL OBJETIVO QENERAIT HIPOTE.S.IS Q!ENERAL ’ VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES iTEMS Tipo de Investigacion
@Cqmo - influye la|e ‘I‘Dete.rlmlnar si la !_a part|0|pa0|orj de puerperas Planificacion Observacional.
participacion de las | participacion de la puérpera | influye en la calidad de atencion o 1-4
) . : . -, . : familiar Disefio:
puérperas en la calidad de | influye en la calidad atencion | postnatal en el Hospital Nacional Deambulacion Iseno: .
atencion postnatal en el | postnatal en el Hospital | “Hipélito Unanue” en el periodo | V. recoz N 5-7 A”a“t'CO: relacional,
Hospital Nacional “Hipdlito | Nacional “Hipdlito Unanue” | de abril a junio de 2017. Independiente P Escala de _med|cu')n: prospectivo, de corte
Unanue” en el periodo de |en el periodo de abril a junio ) . Particinacion d Orientacion sobre Baja 8-10 transversal.
abril a junio de 20177 de 2017. HIPOTESIS ESPECIFICAS aricipacion de | sjgnos de alarma Media Poblacion:
H1: Mas del 50% de las|lapuérpera P Alta oviacion: N
; : . Indicacion de cita Pacientes puérperas inmediatas
PROBLEMAS OBJETIVOS ESPECIFICOS | puérperas tienen un grado de toart . o
0 . LA ; postparto en 11-13 | que reciben atencién posnatal
ESPECIFICOS Determinar el grado de | participacion de baja durante la concordancia con la . )
L . . en el Hospital Nacional
«;Cual es el grado de |participacion de las | atencidn postnatal en el Hospital cita del RN a DA "
NN . - SR , HIPOLITO UNANUE” 2017
participacion de las | puérperas en la atencién | Nacional “Hipdlito Unanue” en el
puérperas en la atencién | postnatal en el Hospital | periodo de abril a junio de 2017. Capacidad de 13 Muestra:
postnatal en el Hospital | Nacional “Hipélito Unanue” respuesta ) 109 puérperas inmediatas
Nacional “Hipdlito Unanue” | en el periodo de abril a junio | H2: Mas del 50% de las atendidas en el Hospital
en el periodo de abril a junio | del afio 2017. puérperas  se  encuentran Empatia 46 | Nacional “HIPOLITO UNANUE”
del afio 20177 insatisfechas por la calidad de 2017
*Determinar el nivel de | atencién postnatal en el Hospital Escala de medicion: Lo
+;Cual es el nivel de calidad | calidad en la atencion | Nacional “Hipdlito Unanue” en el Seguridad 7.14 | Técnicas para el
en la atencion postnatal en el | postnatal en el Hospital | periodo de abril a junio de 2017. . Ampliamente procesamiento de la
Hospital Nacional “Hipdlito | Nacional “Hipdlito Unanue” Mpependlente insatisfecho '“f°T'“‘?°'°" .
Unanue’ en el periodo de |en el periodo de abril a junio | H3: Las puérperas inmediatas | C@lidad de Fiabilidad Muy insatisfecho | 15-19 | L@ técnica sera la encuesta, los
abril a junio del afio 2017? | del afio 2017. con  mayor participacion | atencion Satisfecho instrumentos son: Cuestionario
presentan mayor nivel de calidad | Postnatal. Muy satisfecho de participacion de la puérpera y
+;Cual es el grado de la |*Determinar el grado de la | de atencion posnatal a diferencia Ampliamente Cuestllpnarlo de calidad de
participacion de la puérpera | participacion de la puérpera | de las puérperas inmediatas con satisfecho atencion SERVPERF.
segUn el nivel de calidad de | segln el nivel de calidad de | menor grado de participacion, Se utilizara la prueba estadistica
Aspectos tangibles 20-22 | de Chi-cuadrado y correlacion de

atenciéon postnatal en el
Hospital Nacional “Hipdlito
Unanue” en el periodo de
abril a junio del afio 20177

atencion postnatal en el
Hospital Nacional “Hipélito
Unanue” en el periodo de
abril a junio del afio 2017.

Hospital ~ Nacional ~ “Hipdlito
Unanue” en el periodo de abril a
junio de 2017.

nivel de
a 0.05

Spearman, un
significancia  menor
indicara la influencia.
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