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RESUMEN

La satisfaccién de las mamas por la atencion recibida durante el parto y
su estancia en el puerperio inmediato; optimizando la disponibilidad del
recurso cama hospitalaria, es un reto de Calidad que se vive todos los

dias en un Servicio de Obstetricia.

Objetivo general: Determinar de qué manera se relaciona la atencion del
parto con la estancia hospitalaria en puérperas de parto vaginal del
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital | EsSalud Octavio Mongrut

Mufioz de la ciudad de Lima, en el afio 2015.

Material y Métodos: Estudio no experimental descriptivo - correlacional,

de corte transversal.

Se tom6 una muestra: No probabilistica de 50 puérperas de parto
vaginal sin complicaciones, 29 con alta precoz, 11 con alta estandar y 10
con alta prolongada. Se les aplico la encuesta modificada SERVPERF la
cual fue sometida a la prueba de confiabilidad de Cronbach con un valor

de 0.811que nos indica instrumento altamente confiable.

Resultados: Existe una relacién directa y significativa al obtener un valor
de 0.313; es decir si la atencion del parto fue satisfactoria, la estancia
hospitalaria resulta ser prolongada en las puérperas de parto vaginal Asi
mismo comprobamos que existe una relacion de 31.3% entre ambas
variables.

Concluyendo: Como el valor del X2c es mayor al X2t (11.993 > 9.49),
entonces rechazamos la hipétesis nula y aceptamos la hipétesis alterna;
Que efectivamente si existe relacion directa y significativa entre la
atencion del parto y la estancia hospitalaria en las puérperas de parto
vaginal del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital | EsSalud Octavio
Mongrut Mufioz de la ciudad de Lima, en elafio 2015.

Palabras claves: Parto vaginal, estancia hospitalaria, alta estandar,

alta precoz, puérpera



SUMMARY

The satisfaction of the mothers by the attention received during the
delivery and their stay in the immediate puerperium; Optimizing the
availability of the hospital bed resource, is a quality challenge that is
experienced every day in an Obstetrics Service.

Objective: To determine how the delivery care is related to the hospital
stay in postpartum vaginal women of the Gynecological Obstetrics Service
of the EsSalud Octavio Mongrut Mufioz Hospital in the city of Lima, in the
year 2015.

Material and Methods: Descriptive, correlational non - experimental study,
with cross - sectional study.

A sample was taken: Non-probabilistic of 50 puerperal vaginal deliveries
without complications, 29 with high precocious, 11 with high standard and
10 with prolonged discharge. We applied the modified SERVPERF
guestionnaire which was subjected to the Cronbach reliability test with a
value of 0.811 that indicates a highly reliable instrument.

Results: There is a direct and significant relationship when obtaining a
value of 0.313; le if the delivery was satisfactory, the hospital stay is
prolonged in postpartum vaginal delivery. We also found that there is a
31.3% relationship between the two variables.

Concluding: Since the value of X2c is greater than X2t (11.993> 9.49), then
we reject the null hypothesis and accept the alternative hypothesis; That,
in fact, there is a direct and significant relationship between delivery care
and hospital stay in postpartum vaginal women of the Gynecological
Obstetrics Service of the Hospital EsSalud Octavio Mongrut Mufioz of the
city of Lima, in the year 2015.

Key words: Vaginal birth, hospital stay, high standard, precocious

discharge, puerperal



INTRODUCCION

Existe desbalance entre la oferta y la demanda de los Servicios de
Salud. Segun ENDES 2014 PERU, 89.2% de los partos fueron atendidos
en establecimientos de salud por personal de salud calificado,
comprendidos 96% en el area urbana y 72% en el area rural; en las
regiones de la Selva 76.5% y en las de la sierra 83.2%.

Segun el “programa estratégico Salud Materno Neonatal” del Ministerio
de economia y finanzas del Peru: “para reducir los niveles de mortalidad
infantil y materna, se requiere contar con servicios de salud de calidad,
donde los equipos de profesionales trabajen por la mejora continua de
las inversiones de salud para asi cubrir las necesidades médicas de las
mujeres y nifios usuarios

El afio 2011 a través de este sistema de vigilancia se notificaron en el
Perl, 464 defunciones en gestantes; que dan una Razon de Muerte
Materna estimada de 61 x 100 000 NV. Ademas 4 de cada 10 nifios que
guedan huérfanos al nacer, fallecen antes de cumplir un afio.

La satisfaccion de las mamas por la atencion recibida durante el parto y
su estancia en el puerperio inmediato; optimizando la disponibilidad del
recurso cama hospitalaria, es un reto de Calidad que se vive todos los
dias en el Servicio de Obstetricia del Hospital | Essalud Octavio Mongrut
de Lima como parte del sistema de Salud en el Peru.

La investigacion para su desarrollo se constituye de los siguientes

capitulos:

Capitulo I El problema de investigaciéon. Donde se describe la
satisfaccion de las usuarias con la atencién del parto recibida y su

estancia hospitalaria post parto

Se menciond las preguntas especificas con sus dimensiones
correspondientes, de igual manera el objetivo general y los objetivos
especificos cada mencidén con sus respectivas dimensiones, por ultimo las
hipétesis general y especificas buscando la contrastacion de ambas

variables para rechazar la hipétesis nula o aceptar las hipotesis alternas,

VI



la justificacion del porque esta investigacion, la viabilidad y sus

limitaciones del estudio de investigacion.

Capitulo Il: Marco Teorico: Descripcion de ambas variables de estudio
variable independiente Atencion de parto con sus dimensiones de
Respuesta rapida, empatia, seguridad, confianza, Elementos tangibles.
Variable dependiente: estancia hospitalaria con sus dimensiones alta

precoz, alta estandar

Capitulo lll: Marco Metodoldgico, con sus respectivos disefios y tipos de
estudio, la forma de recoleccion de los datos, la descripcion de los

cuestionarios de la recoleccion de los datos

Capitulo IV: La mencion de los resultados con sus respectivas leyendas e
interpretaciones y la contrastacién de las hipétesis general y especificas
por cada dimensiones mencionadas en la operacionalizacion de ambas

variables.

Capitulo V: Discusion de Resultados. Con otros estudios pasados

relacionados con el tema de investigacion.

Conclusiones y Sugerencias tanto para los objetivos especificos y el

objetivo general dando respuestas a las preguntas del estudio.

Finalmente considerar las referencias Bibliograficas y anexos.

VI
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CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Descripcién del problema

En un hospital nivel |, el servicio de obstetricia es uno de los que cuenta
con mas ingresos de pacientes nuevos, y de ellos la mayor parte acuden
para atencion de parto.

Si no se produce complicaciones durante su estancia hospitalaria (parto
y puerperio) la paciente es dada de alta cuando se encuentre en
condiciones para su autocuidado y el de su hijo.

La disponibilidad de cama hospitalaria, es un problema que se afronta
diariamente, esta situacién nos conduce a tomar decisiones y establecer
estrategias para poder satisfacer la demanda sin descuidar la calidad en
la atencion de parto.

Una estrategia es el Alta precoz; es decir, disminuir la estancia
hospitalaria post parto y de esa manera contar con una cama disponible
para el ingreso de una paciente nueva que requiera la atenciéon de su
parto.

El Servicio de Obstetricia es uno de los que cuenta con menor estancia
hospitalaria. La paciente hospitalizada recibe los cuidados que su
condicion amerita, y es durante su estancia que se identifica y evita las
complicaciones maternas o neonatales.

Establecer el limite entre la satisfaccion del usuario, es decir el impacto
de la atencion recibida durante la atencién de parto y su estancia post
parto es un parametro importante para valorar la calidad de la atencién
brindada en un Servicio de Obstetricia.

Calidad en gerencia es también optimizar los recursos del
establecimiento de salud, tanto el recurso humano como la capacidad

fisica instalada. Asi el recurso Cama Hospitalaria en un Hospital de
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ESSALUD, cada vez es mas sensible en razén que la demanda va en

aumento Yy la oferta por el momento no logra estar a la par.

1.2. Formulacién del problema

La demanda cada vez mayor de gestantes por los servicios de salud nos
lleva a plantear una estrategia que permita mejorar la eficiencia del
recurso cama hospitalaria pero sin reducir calidad de atencién; por lo cual
se propone el alta precoz a las puérperas (menor tiempo de estancia
hospitalaria a las madres luego del parto) y se les brinda la encuesta
SERVPERF para saber si se sienten satisfechas con la atencion recibida

durante su estancia hospitalaria.

1.2.1. Problema general

¢De qué manera la atencion del parto se relaciona con la estancia
hospitalaria en las puérperas de parto vaginal del Servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital | EsSalud Octavio Mongrut Mufioz de la ciudad de

Lima, en el afio 20157?

1.2.2. Problemas especificos

» ¢Como se viene dando la relacion entre la atencion del parto y la
estancia con alta precoz (estancia posnatal menor de 24 horas) en
las puérperas de parto vaginal del Servicio de Gineco-Obstetricia
del Hospital | EsSalud Octavio Mongrut Mufioz de la ciudad de
Lima, en el afio 20157

» ¢Como se viene dando la relacion entre la atencidén del parto y la
estancia con alta estandar (estancia posnatal mayor de 24 horas y
menor de 48 horas) en las puérperas de parto vaginal del Servicio
de Gineco-Obstetricia del Hospital | EsSalud Octavio Mongrut
Mufioz de la ciudad de Lima, en el afio 2015?

12



1.3.

Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Determinar de qué manera se relaciona la atencién del parto con
la estancia hospitalaria en puérperas de parto vaginal del Servicio
de Gineco-Obstetricia del Hospital | EsSalud Octavio Mongrut

Mufoz de la ciudad de Lima, en el afio 2015.

1.3.2. Objetivos Especificos

> Establecer de qué manera se relaciona la atencion del parto con
la estancia de alta precoz (estancia posnatal menor de 24 horas)
en las puérperas de parto vaginal del Servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital | EsSalud Octavio Mongrut Mufioz de la
ciudad de Lima, en el afio 2015.

> Establecer de qué manera se relaciona la atencién del parto con
la estancia de alta estandar (estancia posnatal mayor de 24
horas y menor de 48 horas) en las puérperas de parto vaginal
del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital | EsSalud Octavio

Mongrut Mufioz de la ciudad de Lima, en el afio 2015.

13
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Hip6tesis general y especificas

1.4.1 Hipé6tesis General

Existe relacion directa y significativa entre la atencion del parto y la
estancia hospitalaria en las puérperas de parto vaginal del Servicio
de Gineco-Obstetricia del Hospital | EsSalud Octavio Mongrut

Mufoz de la ciudad de Lima, en el afio 2015.

1.4.2 Hipotesis Especificos

> Existe relacién directa y significativa entre la atencion del parto y
la estancia con alta precoz (estancia posnatal menor de 24
horas) en las puérperas de parto vaginal del Servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital | EsSalud Octavio Mongrut Mufioz de la
ciudad de Lima, en el afio 2015.

> Existe relacion directa y significativa entre la atencion del parto y
la estancia con alta estandar (estancia posnatal mayor de 24
horas y menor de 48 horas) en las puérperas de parto vaginal
del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital | EsSalud Octavio

Mongrut Mufioz de la ciudad de Lima, en el afio 2015.
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Variables

1.5.1. Variable Independiente:

Atencion del parto

DIMENSIONES

Respuesta rapida
Empatia

Seguridad
Confianza
Elementos tangibles

aRONE

1.5.2. Variable Dependiente

Estancia hospitalaria en las puérperas de parto vaginal

DIMENSIONES
1. Estancia con alta precoz
2. Estancia con alta estandar

15



1.5.3. Operacionalizacion de variables

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Dimensiones

Indicadores

Técnicas e
Instrumentos

1.Respuesta

1. ¢Fue Usted atendida inmediatamente a su llegada al
hospital?

2. ¢éEn momentos en los cuales necesitola ayuda/atencion del

rapida personal, la atendieron rdpida y oportunamente?
3. ¢Fue trasladada rapidamente a la sala de partos una vez
entro en periodo expulsivo?
4. éEl personal del centro obstétricola trato con amabilidad,
E respetoy paciencia?
E 2.Empatia 5. ¢Recibidalglingrito o mal trato por el personal de salud?
% 6. éFue el personal de salud indiferente al dolor que usted
E sentia?
LéJ 7.¢éSu atencion estuvo a cargo del médico de turno?
Z 8. ¢Se ledejé sola durante largo periodos de tiempo?
9. ¢El personal de salud mostré interés genuino en su
bienestar?
10. ¢El personal del Centro Obstétricole mostré interés para
solucionar cualquier problema que se presenté durante su
3.Sequridad | Parto?
11. ¢Se le pidid permiso antes de realizar cualquier
procedimiento?
12. ¢Pudo acompaiarla su esposo o familiar durante el ENCUESTA
momento del parto (expulsivo)? SERV PERF
13. ¢Se le permitid escoger la posicidn para dar a luz?
14. éVolveria usted a dara luzen este centro de salud?
15. ¢El médico que la atendié mantuvo suficiente
comunicaciénconusted o sus familiares para explicarles su
situacion en cada momento del parto?
16. ¢Pudo tomar o comeralgo durante el trabajo de parto?
Atenciondel | 4-€onfianza 17 ise e permitié acariciar yamamantar a su bebe apenas
parto nacio?
18. ¢Se le brinddla adecuada privacidad durante los exdmenes
realizados?
19. ¢Recomendaria a un Familiar o amigo a que dena luzen
este centro de salud?
20. iLos ambientes del centro obstétricoyla sala de parto
estuvieron limpios y comodos?
5.Bementos 21. ¢Se sentia confortable en elambiente que se encontraba
tangibles durante el trabajo de parto?
22. ¢El personal de salud contd con equipos disponibles y
materiales necesarios para suatencion?
w . .
2| sestancicon | & Feido g terpo e horade partoy horade alt
| alta precoz ’ P
[a) . . .
zZ m(Fe)?]SérpgretZ4 2. Periodo de tiempo entre hora de ingreso y horade FICHA DE
8 horas) alta (estancia hospitalaria de la puérpera con alta| RECOLECCION
g precoz) DE DATOS
(Formato de
Estancia . 3. Periodo de tiempo entre horade parto y horade alta Historia cllnllca
hospitalaria 2. estancia con (de 24 a 48 horas : alta estandar) Perinata
en las alta estandar ’ abreviado)
puérperas e(npt?E 52”28 4. Periodo de tiempo entre horade ingreso y horade
de parto horas))/ alta (estancia hospitalaria de la puérpera con alta
vaginal estandar)
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1.6.

1.7.

Justificacion e importancia

1.6.1. Justificacion tedrica.

El presente estudio lograra mejorar el nivel de conocimiento sobre
atencién del parto y la estancia hospitalaria en las puérperas de

parto vaginal

1.6.2 Justificacion practica

La presente investigacion servird como un antecedente para
continuar con posteriores estudios.

Siendo mas beneficiadas las pacientes que acuden al Servicio de
Obstetricia para atencion de Parto Vaginal no complicado, al
establecer como estrategia el uso eficiente de la cama hospitalaria

disponible, manteniendo la calidad en la atencion brindada.

Viabilidad
Es viable esta investigacion por las siguientes razones:

a) El objeto de estudio son las puérperas de parto vaginal
hospitalizados en el servicio de Obstetricia del Hospital | EsSalud

Octavio Mongrut Mufioz. 2015.

b) Los objetivos del estudio son alcanzables por las diversas
informaciones que existe como antecedentes del estudio.

c) El autofinanciamiento existencia de recursos humanos,

técnicos, econdmicos y materiales para la ejecucion de la tesis.

17



1.8. Limitaciones

A. En cuanto al objeto de estudio

> No todas las puérperas de Parto Vaginal quisieron participar en el
estudio.

> Falta de apoyo econdmico para realizacion del Trabajo.

> Demoraen los tramites para los permisos para recolectar datos

B. En cuanto al enfoque
» Las Puérperas de parto vaginal que cumplen con criterios de
inclusion no toman en cuenta, el valor cientifico de investigacion.

C. En cuanto ala localizaciéon

» Los turnos rotativos fue una limitante para la realizacion de
recoleccién de datos y aplicacion de encuesta para el estudio.

» Por ser un Hospital de EsSalud su atencion esta dirigida a la
poblacién adscrita y por la limitaciéon en el nidmero de cama
hospitalaria disponible un sector de pacientes busca otras
alternativas para su atencion de parto.

18



2.1

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

Antecedentes de estudio
2.1.1. A nivel Internacional.

Un estudio realizado por Hodnett E et al (2013), sobre “soporte continuo
para mujeres durante el parto” concluye que el apoyo continuo durante el
trabajo de parto tiene beneficios clinicamente significativos para las
mujeres y los niflos y no se conoce ningun dafo. Ademés todas las
mujeres deberian tener apoyo durante todo el trabajo de parto y el parto.

1)

Un estudio realizado por Giraldo Montoya et al (2013), “sobre Experiencias
de las mujeres durante el trabajo de parto y parto” realizado en una
Unidad Materno Infantil de Medellin, concluye que se deben cambiar los
métodos tradicionales de cuidado y propiciar otras formas de atencion
mas humanizadas para que las mujeres asuman su rol de madres con

seguridad y decision. (2)

Un estudio realizado por Fernandez Raigada (2014), sobre “Satisfaccion
materna con el parto y el puerperio relacionada con la atencion
hospitalaria” realizado en el Hospital Universitario Central de Asturias
(HUCA) Concluye gue las mujeres atendidas durante el proceso de parto y
puerperio en el HUCA estuvieron satisfechas con la atencion sanitaria
recibida. (3)

Un estudio realizado por Goberna Tricas (2012), sobre "Autonomia,
heteronomia y vulnerabilidad en el proceso del parto” realiza una reflexion
ética filosofica y concluye que El parto es por definicion una situacion
vulnerable en la que los profesionales deben ejercer el cuidado. Siempre
existen aspectos unidos a la corporalidad del proceso que no podran
anticiparse en la elaboracién del plan de parto, por ello en el proceso
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asistencial y en la actuacion profesional a la competencia técnica es
fundamental afiadir las habilidades humanas de cuidado, compasion y
acompafnamiento. (4)

Un estudio realizado por Fernandez Raigada (2014), sobre "Satisfaccion
materna con el parto y el puerperio relacionada con la atencion
hospitalaria” utilizando el cuestionario COMFORT. Concluye que las
mujeres atendidas estaban satisfechas y el aspecto mejor valorado es la
respuesta de la matrona a las necesidades maternas durante el parto. (5)

Un estudio realizado por Acosta L, et al. (2012), sobre "Andlisis de la
satisfaccion del usuario en centros de salud del primer nivel de atencion
en la provincia de Cordoba, Argentina”. Concluye que la satisfaccién con
los servicios sanitarios es un concepto complejo que esta relacionado con
factores como el estilo de vida, las experiencias previas y las expectativas
de futuro. Este componente de subjetividad y su relacion con el contexto
social complejiza el analisis de la satisfaccion del usuario. Sin embargo el
andlisis de este constructo es importante para proporcionar insumos de
informacion pertinente para generar desde la gestibn respuestas
oportunas y optimizacion de los recursos sanitarios. (6)

Una revision realizada por Nardin J (2009) sobre " Alta hospitalaria
postnatal temprana para madres sanas y recién nacidos a término."
Concluye que la evidencia actual es insuficiente para respaldar la politica
de alta hospitalaria postnatal temprana como practica de rutina. En
muchos paises de escasos recursos, ya se implementé el alta hospitalaria
temprana después del parto debido a razones econOmicas. Los
administradores de la salud deben tener conciencia que los riesgos y
beneficios de esta politica no se evaluaron adecuadamente, en especial

en los paises en desarrollo. (7)

Otro estudio de revisién realizado por Bravo P (2011), sobre " Alta
postparto precoz: las consecuencias de la reduccién del tiempo de
hospitalizacién para mujeres y recién nacidos" con el objetivo de examinar

la literatura e identificar los resultados mas relevantes del alta precoz
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postparto para las mujeres, recién nacidos y el sistema de salud concluye
que la evidencia disponible no es suficiente para rechazar o apoyar la
practica del alta precoz en el postparto porque los estudios presentaron
resultados diferentes para las mujeres y los recién nacidos. La necesidad

de realizar estudios clinicos, de forma sistemética es discutida. (8)

Milla A. (2015) Jefe de la Seccién de Obstetricia del Hospital General
Universitario de Elche ha explicado que "se trata de un Protocolo surgido
para dar respuesta a la demanda de las propias parturientas ya que son
ellas mismas las que han mostrado interés en irse a casa lo antes posible
tras dar a luz argumentando, entre otros motivos, que no se consideran
personas enfermas y que creen que en su propio entorno familiar y en su

hogar se adaptarian mucho mejor a la situacion". (9)

Otro estudio realizado en Chile por Oliva C (2004), sobre "Satisfacciéon
Usuaria; Un Indicador de Calidad del Modelo de Salud Familiar Familiar,
Evaluada en un Programa de Atencion de Familias en Riesgo
Biopsicosocial, en la Atencién Primaria®. Concluye que este programa,
basado en un modelo biopsicosocial de atencién, genera mayor
satisfaccion en los usuarios que los programas tradicionales basados en

un modelo exclusivamente biomédico. (10)

Un estudio realizado en un Hospital de Mérida, Yucatan, por Puch Ku
(2008) sobre " Factor Sociocultural en el Déficit de Autocuidado Durante el
Puerperio Mediato en Primigestas Hospitalizadas" Concluye que en el
disefio de programas para la salud y los que existen para la mujer
embarazada, es recomendable que se considere la escolaridad como
parte fundamental de los factores condicionantes basicos (FCB). Otros
aspectos de los FCB como la edad, el estado civil, la ocupacion, la religion
y la adherencia a los tratamientos requieren de estudiarse en muestras
representativas de la poblacion de mujeres que cursan el periodo del

puerperio. (11)

Un estudio realizado por Martinez Diaz (2011), sobre "Calidad de la

atencion del puerperio fisiologico inmediato en el servicio de maternidad.
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Hospital Bertha Calderon Roque. Managua. 2011" concluye que la
satisfaccion de la calidad de atencién por parte de las usuarias, se
manifestd en el buen trato, la privacidad y vigilancia postparto por parte
del personal médico y paramédico. La insatisfaccion se reflejo en la falta
de adecuadas condiciones relacionadas a la higiene, ventilacion,
confidencialidad, iluminacién y la falta de consejeria en sexualidad. (12)

Un estudio realizado por Yanover y colaboradores (1976), sobre
"Cuidados perinatales materno infantil de bajo riesgo: alta temprana con
cuidado en casa" concluye que en el grupo de estudio y el control no
encuentra diferencia significativa o tendencia en el nimero o tipo de
morbilidad durante la hospitalizacion o en el periodo de seis semanas pos
parto. (13)

Un estudio realizado por Shorten A (1995), sobre “alta obstétrica temprana
versus estadia hospitalaria tradicional” concluye que el costo beneficio
para cuidados obstétricos de bajo riesgo requiere mayor investigacion en
Australia. (14)

Un estudio realizado por Britton JR (1994), sobre “alta precoz del recién
nacido a término: un continuo dilema” concluye que las recomendaciones
de alta precoz de la Academia Americana de Pediatria siguen siendo
apropiadas, y las decisiones relacionadas con el momento del alta del
recién nacido a término debe ser individualizada y hecha por el profesional
en base en los aspectos médicos, sociales y econémicos de cada caso.
(15)

Una publicacion realizada por Parisi Eaton (2001), sobre “alta temprana
post parto: Recomendaciones para un Reporte Preliminar al Congreso”
explica que las Directrices para la atencion perinatal , publicado
conjuntamente por la Academia Americana de Pediatria ( AAP ) vy el
Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos ( ACOG ) 1992 , indico
gue cuando no hay complicaciones: 1) la estancia hospitalaria después
del parto recomendada varia entre 48 horas en caso de parto vaginal y 96

horas en el parto por ceséarea , excluyendo el dia de nacimiento
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(directrices y legislaciones més posteriores no han hecho la distincion "
excluyendo el dia de nacimiento ") ; y 2) el alta dentro de las 48 horas
siguientes al nacimiento se define como alta temprana y alta en < 24 horas
como alta muy temprana. (16)

Un estudio realizado por Rueda J. (2015), sobre “Implicaciones y costo-
efectividad del alta temprana del binomio madre-hijo después de un parto
normal” Revisé la literatura internacional sobre alta temprana (24-48
horas) y su relacién con complicaciones, para elaborar un modelo de
costo-efectividad en recién nacidos, por parto vaginal a término no
complicado, comparandola con alta ultra temprana (<24 horas) que incluya
un programa de control posnatal organizado que permita evaluar a la
madre y al bebe a las 48-72 horas. Luego concluye que un alta ultra
temprana se justificaria solo si se cumpliera con una detallada lista de
chequeo para garantizar que, el ahorro para el sistema no se traduzca en

mayores complicaciones para la madre y el nifio. (17)

Un estudio realizado por Braveman P et al (1995), sobre “alta temprana de
madres y recién nacidos: una revision critica de la literatura” concluye que
La investigacion publicada ofrece poco conocimiento de las
consecuencias de estancias hospitalarias cortas materno / recién nacidos
o la variacién de las practicas posteriores al alta para la poblacion en
general. Se necesita mas investigacion para informar la politica clinica y el
reembolso de los servicios de salud en los primeros dias de vida y la
crianza. Se necesitan estudios rigurosos de tamafo suficiente para
examinar el impacto de las diferentes estancias en el hospital y las
diferentes practicas posteriores al alta en un rango de resultados para las
madres y los recién nacidos en diversas poblaciones y entornos. Teniendo
en cuenta las prioridades, las decisiones sobre la planificacién de Alta

neonatal / obstétrica deben hacerse con cuidado. (18)
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2.1.2 A nivel Nacional

Un estudio realizado por Oviedo Sarmiento (2010), sobre el “Nivel de
satisfaccion de las pacientes con y sin preparacion en psicoprofilaxis
obstétrica al recibir la atencion del primer parto eutécico en el hospital
Jorge Voto Bernales Corpancho: EsSalud”, concluyd que el nivel de
expectativas de los grupos estudiados son altas y no hay diferencias
significativas entre ambos grupos y desde el punto de vista de

percepciones el nivel de satisfaccion es bajo. (19)

Otro estudio realizado por Lora Loza (2006), sobre “Calidad de atencion
materna en los servicios de obstetricia percibido por las usuarias: estudio
comparativo en dos hospitales regionales del norte del Perd”, encontré
diferencias estadisticamente significativas (p<0.0001) en lo relacionado a
la accesibilidad, comunicacién, respeto y cortesia, credibilidad,
competencia técnica, responsabilidad, y comprensiéon y conocimiento de

los usuarios externos. (20)

Otro estudio realizado por Villanueva A. (2014), sobre "Cumplimiento de
estandares de calidad en la atencion del parto institucional y nivel de
satisfaccion de usuarias". Concluye que el nivel de satisfaccion de las
mujeres puérperas usuarias de los establecimientos de salud incluidos en
el estudio es mucho mayor que el nivel de cumplimiento de los estandares
de la atencién del parto establecidos. Ademas se encuentra que las
usuarias de los servicios de salud en la atencion del parto dan prioridad a
la apariencia y limpieza del personal de salud y menor importancia a la
“atencion recibida en el establecimiento”. (21)

Wajajay Nufiez (2013) realizé un estudio sobre “Percepcion de la calidad
de atencién del parto en usuarias del servicio de centro obstétrico del
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion. Enero- Febrero 2013” con el
objetivo de evaluar la percepciéon que tienen las usuarias sobre la calidad
de atencion del parto en el servicio de centro obstétrico. Encontrd que la
seguridad fue la dimension mas pobremente valorada y concluy6 que las

mujeres atendidas en el centro obstétrico del HNDAC perciben la calidad
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de atencion en un nivel de “satisfaccion leve” a partir de sus niveles

explorados. (22)

Otro estudio realizado por Espinoza Rojas (2014), sobre “Percepcion de la
calidad de atencion del parto en usuarias del centro obstétrico del hospital
San Juan de Lurigancho Enero 2014” aplicé a 80 puérperas la encuesta
modificada tipo SERVPERF para valoracién de la percepcion de la calidad
de atencién del parto. Concluyendo que la percepciéon de la calidad de
atencion del parto en usuarias del centro obstétrico del HSJL es
insatisfactoria. (23)

Otro estudio realizado por Incacutipa Quispe (2012), sobre "calidad de la
atencion del parto vaginal desde la perspectiva de la usuaria en el instituto
nacional materno perinatal — 2012" concluye que la calidad de atencion del
parto vaginal desde la perspectiva de la usuaria en el Instituto Nacional
Materno Perinatal, fue el 48,24 % para las mujeres insatisfechas. Los
resultados sugieren profundizar en el conocimiento de la perspectiva
poblacional, y determinar la necesidad de implementar acciones para la
mejoria continua de la calidad de la atencion. (24)

Un estudio realizado en Tacna por Miranda Benavente y Cols., sobre
“Calidad de atencion del parto vaginal en gestantes del distrito Gregorio
Albarracin atendidas en los servicios publicos de salud, Tacha — 2006” con
el objetivo de conocer la percepcion de la calidad del servicio brindado.
La dimensién de la calidad que motivd mas para la eleccion del prestador
de servicio de salud es la Empatia, es decir valoran més el buen trato,
atencion esmerada e individualizada que se les pueda brindar. Los 3 items
con mayor satisfaccion fueron: personal limpio y presentable, horarios

convenientes de atencion, y cumplir lo ofrecido. (25)
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2.2 Bases Tedricas:

Estadisticas mundiales 2014

En 2013, cada dia murieron casi 800 mujeres por causas maternas. Casi
todas estas muertes (99%) se producen en paises en desarrollo, y la
mayoria podrian evitarse, ya que las intervenciones meédicas pertinentes
existen y se conocen bien. El principal obstaculo es la falta de acceso de
las embarazadas a una atencion de calidad antes, durante y después del
parto. A escala mundial, alrededor de siete de cada diez partos son
atendidos por personal de salud cualificado. Sin embargo, la cobertura de
este servicio varia mucho segun el nivel de ingresos del pais, desde casi
la totalidad de los partos (99%) en los paises de ingresos altos a menos
de la mitad de ellos (46%) en los de ingresos bajos. de los 135 millones
de nacidos vivos en todo el mundo, mas de 15 millones son hijos de
mujeres de entre 15 y 19 afios. Las complicaciones relacionadas con el
embarazo y el parto son una de las principales causas de muerte de
mujeres de entre 15 y 19 afios en los paises de ingresos bajos y

medianos. (26)

Mortalidad Materna

EN EL MUNDO: Cada minuto 380 Mujeres quedan embarazadas, 190
Mujeres se enfrentan a un embarazo no planificado o no deseado, 110
Mujeres sufren complicaciones relacionadas con el embarazo, 1 Mujer
muere (525,600 en un afio). EN EL PERU: Cada dia 2,140 Mujeres
guedan embarazadas, 813 Mujeres se enfrentan a un embarazo no
deseado, 856 Mujeres sufren complicaciones del embarazo, 2 Mujeres
mueren por complicaciones del embarazo parto y puerperio, ademas 4-5
de cada 10 nifios que quedan huérfanos al nacer, fallecen antes de

cumplir un afo. (27)
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Evolucion de la razén de mortalidad materna

En el Perq, segun la Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES),
la evolucion de la Razon de Mortalidad Materna (RMM) ha ido en
descenso desde la estimacion de 298 muertes maternas por 100 000
nacidos vivos para el periodo comprendido 1985 — 1990 a 93 muertes
maternas por 100 000 nacidos vivos en el afio 2011, El Sistema de
vigilancia epidemiolégica de muerte materna en el afio 2012, notifico6 452
defunciones de mujeres durante el embarazo, parto y puerperio, de ellas
el 67% (302 defunciones) correspondieron a muertes maternas de causas
directas, 28% (126 defunciones) a causas indirectas y 5% (24
defunciones) a causas incidentales. En consecuencia teniendo en cuenta
la definicibn de muerte materna (defunciones de causas directas e
indirectas) se considerarian 428 muertes maternas notificadas hasta la
semana epidemioldgica 52. Segun la publicacion de la OMS, UNICEF,
UNFPA y el Banco Mundial sobre las tendencias de la mortalidad materna
en el periodo de 1990 a 2010, se ha estimado para el Per(, la meta de 67

defunciones maternas por 100 000 nacidos vivos para el afio 2015. (28)

Mortalidad materna en EsSalud

Durante el afio 2014, en el Seguro Social se reportaron 49 muertes
maternas, representando un 11% de las muertes maternas del pais. La
principal causa de muerte materna fue por trastornos de hipertension
durante el embarazo, parto y puerperio. La mayoria de las causas directas

fueron por complicaciones obstétricas evitables mediante intervenciones
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eficaces y oportunas. Cabe sefialar que un 50% de las complicaciones
obstétricas no puedan prevenirse debido a que no presentan signos o
sintomas de alarma. Con excepcion del aborto, la mayor parte de las
muertes maternas ocurrieron durante el parto o poco después del mismo.

(29)

Hospital nivel I EsSalud

Los Hospitales en relacién a su capacidad resolutiva se diferencian por
niveles de complejidad. El Hospital ESSALUD Octavio Mongrut Mufioz
pertenece a la RED de Salud Sabogal. Es un Hospital Nivel | ubicado en
la zona urbana, en el Distrito de San Miguel y cuenta con poblacién
adscrita ubicada en los distritos aledafios y es Hospital de referencia de
otros distritos mas alejados como ventanilla que cuenta con

asentamientos humanos muy distantes al distrito de San Miguel.

La mayor demanda de pacientes en nuestro servicio es de gestantes y la
mayoria vienen para parto. El reto esta en establecer un flujo 6ptimo
usando como estrategia la estancia hospitalaria pos parto menor de 24
horas para determinadas puérperas de parto vaginal, sin comprometer la
salud de las pacientes, con el fin de liberar camas para atencion de mas
partos institucionales como estrategia para reducir la mortalidad materna

perinatal.
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Servicios de salud de calidad

Segun el "Programa Estratégico Salud Materno Neonatal" del Ministerio
de Economia y Finanzas del Peru: "Para reducir los niveles de mortalidad
infantil y materna, se requiere contar con servicios de salud de calidad,
donde los equipos de profesionales trabajen por la mejora continua de las
inversiones de salud para asi cubrir las necesidades médicas de las

mujeres y nifios usuarios. (30)

Estrategias para mejorar las coberturas de los servicios de salud

Se vienen utilizando estrategias dirigidas a mejorar las coberturas de los
servicios de salud, mejorar la calidad de atencion de los servicios de salud
materno, optimizando los recursos humanos como profesional calificado,
promoviendo la atencion prenatal reenfocada, el parto institucional y el
“parto limpio”, para lo cual se fortalecen las acciones de atencidon primaria

de salud. (31)

Inicio del parto
Lo cierto es que todavia se desconoce el estimulo normal que

desencadena la cascada bioquimica que inicia el trabajo de parto. (32)

Dolor de Parto
El dolor de parto constituye un reto para los sistemas de salud de muchos
paises. Existen conceptos inadecuados y confusion entre la gente comun,

médicos y obstetrices, acerca de su naturaleza, funcion y efectos y, sobre
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todo, en los métodos de control. Consecuentemente algunas parturientas
y algunos ginecoobstetras refutan las medidas analgésicas. Mientras otros
con tratamientos impropiamente manejados, suelen ocasionar

incrementos en la morbimortalidad materno fetal. (33)

Trabajo de Parto

Las Ultimas horas del embarazo humano se caracterizan por
contracciones uterinas extraordinarias que producen la dilatacion del
cuello uterino y fuerzan al feto a través del canal del parto. Se consume
mucha energia durante este lapso y por tanto se usa el término trabajo de
parto para describir este proceso. Las contracciones miometriales del
trabajo de parto son dolorosas, lo cual explica el término dolores para

describir el trabajo de parto. (34)

Parto

Dar a luz es una de las experiencias mas intensas que va a tener una
mujer o una pareja a lo largo de su vida. Habitualmente es doloroso y
representa un riesgo para la madre y el feto quien sera recién nacido.

Las diferentes culturas nos ensefian que no hay una Unica manera de dar
a luz. Este tipo de atencion puede darse en nuestros hospitales; no es
s6lo una adaptacion de nuestra sala de partos o Centro obstétrico, sino
una adaptacion méas profunda en la mentalidad de los equipos

asistenciales. (35)
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Parto

Se define como la dilatacion progresiva del cérvix uterino en asociacion de
las contracciones uterinas repetidas. Esta definicion sirve para excluir la
incompetencia cervical, y contracciones que se producen sin una
verdadera dilatacion progresiva como ocurre con frecuencia al final del

embarazo. (36)

Parto
El parto es la expulsion de un feto desde el claustro materno al exterior
con un peso igual o mayor de 500 gr. lgual o mayor a las 22 semanas

contadas desde el primer dia de la Ultima menstruacién. (37)

Parto en cuclillas:

El parto en Cuclilas es una costumbre que se ha practicado desde
tiempos inmemoriales, asi por ejemplo la Biblia nos refiere, en el Exodo
gue las sillas de parir ya eran utlizadas por Shiphrah y Puah, las
matronas que ayudaron al nacimiento de nifios Judios en Egipto. Se
refiere que las mujeres en esta época daban a luz sentada o en cuclillas,
tal como eran atendidos los partos en Egipto, y con frecuencia lo hacian
agachadas sobre un par de ladrillos, o sobre una silla de parir. Las
mujeres a lo largo de la historia han preferido parir en posiciones
verticales y la mayoria de las posiciones de parto se ilustran en historias
de textos que muestran el nacimiento en una postura derecha con muslos

cerrados. El parto en cuclilas se ha abogado debido a que impide la
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compresion fetal, aumenta el diametro de la salida pélvica y, quizas con la
justificacién menor tiempo de expulsivo, debido a la fuerza de gravedad y

por medio de eso facilitar el esfuerzo materno durante el expulsivo. (38)

Encuesta Demogréficay de Salud Familiar-ENDES 2014 PERU:

La Encuesta Demografica y de Salud Familiar- ENDES es una de las
investigaciones estadisticas mas importantes que ejecuta de manera
continua el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. Sus resultados
se presentan en el documento, Per(: Encuesta Demografica y de Salud
Familiar, 2014. Los resultados permiten disponer de informacion sobre
salud reproductiva y salud materna e infantil. La encuesta se ejecuta a
una muestra de 29 mil 941 viviendas del pais, entrevistando a 10 mil 16
nifios, 24 mil 800 mujeres en edad fértil, es decir, aquellas cuyas edades
estan comprendidas entre los 15 a 49 afios de edad y 27 mil 633 mujeres
y hombres de 15 y mas afios de edad.

1. Parto institucional: Es aquel parto atendido en un establecimiento
de salud (publico o privado) por personal de salud calificado
(médico, obstetriz y enfermera), en el cual se estima hay menos
riesgo, tanto para la madre como para el recién nacido que con uno
domiciliario. En la Encuesta 2014, la proporcion de partos
atendidos en establecimientos de salud por personal de salud
calificado fue 89,2%, La cobertura de partos institucionales fue
mayor entre las mujeres con cuatro y mas visitas de control

prenatal en comparaciéon con aquellas sin ninguna visita (90,6%
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frente a 43,7%). Asimismo, entre madres con educacion superior y
aquellas sin educacion (98,1% frente a 61,3%) y entre las mujeres
ubicadas en el quintil superior (97,4%) en relacion con aquellas del
quintil inferior de riqueza (66,3%).Segun ambito geografico, existid
una diferencia de 24,0 puntos porcentuales en la cobertura de
partos institucionales entre el area urbana y rural (96,0% frente a
72,0%). Mientras que, en las regiones de la Selva (76,5%) y la
Sierra (83,2%) se apreciaron los menores porcentajes de partos
institucionales.
2. Tipo de atencion durante el parto: Entre los afios 2009 y 2014, se

advierte un incremento de atencion de parto por médico (de 49,4%
a 60,2%). En contraste, la atencibn de parto por obstetriz
disminuy6 de 30,1% a 28,0%. Asimismo, la atencién por
comadrona/partera, bajo de 7,6% en el afio 2009 a 4,9% en el afio
2014.

El porcentaje de atencion por un médico fue 1,3 veces mas alto si la

madre tiene educacion superior que si no tiene educacion (79,2% frente a

33,9%) y fue aln mayor si pertenece al quintil superior (86,0%) en

relacion con madres del quintil inferior de riqueza (33,5%).

De otro lado, el porcentaje de partos atendidos por obstetriz fue mayor en

el caso de las madres ubicadas en el segundo quintil de riqueza (37,1%),

en las menores de 20 afios de edad (35,3%), en mujeres con educacién

secundaria (33,4%) o cuando el parto se realiz6 en un establecimiento de

salud (30,9%).
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3. Ambito geogréfico: Por area de residencia, mas mujeres fueron
atendidas por un médico en el area urbana que en el area rural
(69,3% frente a 38,7%); A nivel departamental se registrd gran
disparidad, como las diferencias entre el 77,8% de partos atendidos
por un médico en Lima, 77,6% en la Provincia Constitucional del
Callao y 74,7% en Arequipa. Con respecto a los nacimientos por
cesarea, estos se efectuaron en mayor proporcion en Lima
Metropolitana y Resto Costa (41,3% y 37,2%, respectivamente), asi
como en el area urbana (35,6%).

4. Niveles y momento del control postnatal de los dltimos nacimientos:
El 71,5% de mujeres tuvo un primer control postnatal dentro de las
primeras cuatro horas después del parto, lo que fue una situacién
ventajosa. Si se afiade la proporcion que la tuvo entre las 4 y 23
horas postparto, el 92,0% de mujeres tuvieron su control postnatal
antes de los dos dias después del parto.

Segun ambito geografico, en la Selva y en el area rural, el 63,9% y 67,1%,
respectivamente, de mujeres tuvieron un control antes de las cuatro horas
postparto.

5. Niveles y momento del control postnatal de los dltimos nacimientos
gue no ocurrieron en un establecimiento de salud: Entre las
mujeres que no dieron a luz en un establecimiento de salud, el
32,5% no recibié atencion postnatal. Aunque esta condicién
constituye una situacién en extremo riesgosa, considerando que

una alta proporcion de las muertes maternas ocurren en el
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postparto, se evidencia una disminucién favorable desde el afio
2009 (35,8%). Sin embargo, por caracteristica seleccionada fue
mayor entre las mujeres del quintil inferior (41,1%) o en las
menores de 20 afios de edad (40,2%) y en mujeres con el sexto o

posterior nacimiento (38,3%).

6. Persona que proporciond la atencion postnatal en los dltimos
nacimientos: Del total de los Ultimos nacimientos que recibieron
control postnatal, el 37,1% de ellos fueron atendidos por médico,
seguido por obstetriz (30,4%) y luego por enfermera (24,3%); en
conjunto, representaron un total de 91,8% de mujeres atendidas
por un personal calificado. Es importante resaltar la muy baja
participacién de otro trabajador de salud o comadrona/partera
como proveedores de atencion postnatal. Se aprecian nuevamente
los conocidos diferenciales para este servicio. Asi, solo 21,5% de
mujeres del quintil inferior de riqueza recibieron atencion postnatal
por médico, comparado con el 53,1% entre mujeres del quintil
superior. En forma similar, solo el 21,1% de mujeres sin educacién
accedieron al médico para su primer control postnatal en
comparacioén con el 45,3% de aquellas con educacion superior.

A nivel departamental, subsisten marcadas diferencias de control
postnatal por médico en la Provincia Constitucional del Callao (53,6%),

Arequipa (52,9%) y Lima (46,7%).
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7. Barreras en el acceso a servicios de salud: El 94,7% de las mujeres
entrevistadas en el afio 2014 reportaron algin problema para
acceder a servicios de salud y tratarse de algun episodio de
enfermedad. Esta cifra fue menor que en el afio 2009 (96,9%).
Segun motivos especfficos, el 85,2% de mujeres manifestaron
como problema la “falta de medicinas disponibles” y el 83,6% de
mujeres respondié que “no habia personal calificado que la
atienda”. Otro problema manifestado fue “conseguir dinero para el
tratamiento”, que fue expresado por el 55,7% de mujeres El 51,8%
de mujeres menciond que “no habia personal femenino” que la
atienda en la consulta. Este problema se registr6 con menor
porcentaje entre mujeres ubicadas en el quintil superior (36,2%),
con educacion superior (38,6%), que tuvieron uno a dos hijas y/o
hijos vivos (45,3%) y entre las divorciadas, separadas o viudas
(45,7%). La razdn “distancia al establecimiento” como problema de
acceso a los servicios de salud fue menor en 3,6 puntos
porcentuales al encontrado en el afio 2009 (39,4% frente a 43,0%).
Mientras que la razon “no quiere ir sola” representd el 39,2%. La
necesidad de “tener que tomar transporte” para acceder a los
servicios de salud esta relacionada a la anterior razén (distancia al
establecimiento) por lo que el patron en los porcentajes de mujeres
que mencionan dicha razon como problema de acceso fue similar,
inclusive mas contrastante entre las mujeres del quintil inferior en

relacion con las del quintil superior de riqueza (66,8% frente a
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16,1%), por nivel de educacion (65,1% para aquellas sin educacion
y 21,7% para las mujeres con educacion superior) Segun ambito
geografico, “conseguir dinero para el tratamiento” fue un problema
grande en éareas rurales (72,6%) y en departamentos como:
Cajamarca (71,8%), Puno (71,7%), Amazonas (68,9%) y Apurimac
(68,6%); y en la Sierra como un todo (64,9%) pero menos en Lima
Metropolitana (44,7%). La razén “no habia personal femenino” no
parecié ser un problema importante entre mujeres residentes en
Ucayali (40,2%), Lima Metropolitana (40,8%), Lima (41,1%), y en la
Provincia Constitucional del Callao (42,0%). Y por area de

residencia, en el area urbana (48,1%). (39)

Cama Hospitalaria

Es aquella dispuesta en un hospital para el alojamiento de un paciente
durante las 24 horas del dia: son las dedicadas a la atencion regular de
pacientes internados, las de cuidados intensivos. Dependiendo del pais o
institucion hay quienes consideran dentro del nimero de camas del
hospital a aquellas de: cuidados intermedios o minimos, las de
aislamiento, las cunas e incubadoras de Pediatria y las camas de
observacion cuando estdn equipadas para que un mismo paciente
permanezca en ellas mas de 24 horas. (40)

Estancia Hospitalaria

También denominado ESTADIA, ESTADA o PERMANENCIA. Es el

tiempo promedio - en dias y fraccion de dias- que el paciente permanece
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hospitalizado ocupando una cama: el tiempo promedio que utiliza un
servicio 0 un hospital para ingresar, diagnosticar, tratar y/o rehabilitar a
sus pacientes (el promedio de dias que permanece un grupo de
pacientes, en general o especifico por edad, por servicio, por tipo de
enfermedad, etc.). Es tipicamente un indicador de proceso,
especificamente un indicador de rendimiento del recurso cama, y esta
estrechamente relacionado con el nimero de egresos que produce un
servicio u hospital en un periodo dado consecuencia del proceso de

gestion en salud. (41)

Dias Cama Ocupados (D-C-0) o dias Paciente

Se entiende por dias-cama-ocupados la suma de los dias de
hospitalizacion de los pacientes que estuvieron encamados en un periodo.
Es un dato que proporciona el Departamento de Estadistica, y es tomado
del "censo diario" de pacientes que se realiza diariamente. Para construir
este dato, se toma en consideracién las camas que estan siendo
ocupadas por los pacientes que han ingresado a cada servicio,
obteniendo asi los DCO por dia. De modo que los DCO de un mes
corresponde a la sumatoria de los DCO que se tuvo en el transcurso de
dicho mes (DCO del dia 1 + DCO del dia 2 + etc.). Es el indicador
fundamental de programacion de recursos. EI Dia Cama Ocupado
representa la articulacion de los recursos que se emplean en la atencién
del paciente y que determinan los costos de operacién: atencién médica y

de enfermeria, alimentacion, procedimientos, limpieza, administracion de
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la cama, etc. Este indicador tiene estrecha relacion con otro que

analizaremos mas adelante denominado: Porcentaje de Ocupacion. (42)

Porcentaje de Ocupacion —indice Ocupacional (1.0.)

Es el porcentaje de camas que en promedio estan siendo utilizadas
durante un periodo dado, por ejemplo, un dia, un mes, un afio, etc. (mide
el grado de utilizacion de las camas). Los términos indice Ocupacional y
Porcentaje Ocupacional representan el mismo concepto, aunque pueden
tener una expresibn matematica discretamente diferente. Esta
condicionado por dos factores: la dotacion de camas y el Promedio de
Dias Estancia. Es una medida de la racionalidad en el uso de los recursos
de inversién (capacidad instalada, representada por la dotacion de camas)
y de la capacidad institucional para atender la demanda de servicios
hospitalarios. Este indicador esta relacionado con la presion que ejerce la
demanda (poblacién) sobre las camas de hospitalizacidén. Al igual que la
estancia promedio, es un indicador de proceso. Por si solo no se puede
considerar al 1.O. como una medida de eficiencia ya que puede estar
elevado como consecuencia de estancias muy prolongadas, situacién
poco deseable e indicadora de menor eficiencia. También debe tenerse
en cuenta que el porcentaje de ocupacién se modifica en relacién al
tamafo del hospital; en una institucion de 25 camas, un ingreso lo eleva
considerablemente, mientras que en otro hospital de 250 camas apenas lo

modificara. (43)
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Instrumentos para Evaluar Calidad de un Servicio

La definicibn mas aceptada de la calidad de un servicio se basa en el
concepto de calidad percibida. Parasumaran, Zeithaml y Berry (1985) han
definido esta calidad como el juicio global del consumidor acerca de la
excelencia del servicio, que resulta de comparar sus expectativas con el
resultado real del mismo. A su vez Cronin y Taylor (1992) han propugnado
gue la calidad percibida se debe entender como la percepcion evaluativa
del rendimiento de los atributos del servicio, excluyendo del andlisis las
expectativas. Estos autores con el animo de validar métodos para evaluar
la calidad percibida del servicio, han aportado (desde finales de la década
de los ochenta) dos destacados instrumentos de medicion, la escala de
SERVQUAL (Parasumaran, Zeithaml y Berry) y la escala SERVPERF
(Cronin y Taylor) esta dltima surge como herramienta alternativa que
permite  medir exclusivamente las percepciones del desempefio del

servicio. (44)

Instrumentos del Sistema Informatico Perinatal (SIP): Historia Clinica
Perinatal (HCP)

El Centro Latinoamericano de Perinatologia/Salud de la Mujer y
Reproductiva (CLAP/SMR) es un centro y unidad técnica de la Oficina
Panamericana de la Salud (OPS) que brinda asesoria técnica a los Paises
de América Latina y el Caribe en el area de la salud sexual y reproductiva.
En 1983, el CLAP/SMR publicé el Sistema Informético Perinatal (SIP). El

SIP es un producto de consenso técnico entre cientos de profesionales de
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la Regién convocados periddicamente por el CLAP/SMR para su revision
y forma parte de las herramientas (tool kit) de la OPS para mejoria de la
calidad de la atencion de madres y recién nacidos. Su validacion es el
resultado de un largo proceso de adopcion y uso mantenido en cientos de
instituciones de asistencia publica, de Seguridad Social y Hospitales
Universitarios de la Region. Su sustentabilidad se basa en capacitacion de
personal, que CLAP/SMR ha iniciado en la mayoria de los servicios
publicos de atencion perinatal y que forma parte del curriculo de
ensefianza en numerosas escuelas de medicina, enfermeria y parteria de
la Regién. Los datos de cada mujer embarazada y de su hijo, se recogen
desde la primera visita antenatal, acumulando la informaciéon de los
eventos sucesivos hasta el alta de ambos luego del parto. El SIP esta
constituido por un grupo de instrumentos originalmente disefiados para
uso en los servicios de ginecoobstetricia y neonatologia. Estos
instrumentos son la Historia Clinica Perinatal (HCP), el carné perinatal, el
formulario de aborto, el partograma, hospitalizacién neonatal, enfermeria

neonatal y los programas de captura y procesamiento local de datos.

Los objetivos del SIP son:

* Servir de base para planificar la atencién

* Unificar la recoleccion de datos adoptando Normas
* Obtener localmente estadisticas confiables

« facilitar la auditoria

* caracterizar a la poblacion asistida
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* evaluar la calidad de la atencion

* categorizar problemas

* realizar investigaciones epidemioldgicas operacionales

Todos los formularios pueden ser impresos desde el Programa SIP2007.
Los datos clinicos desde la gestacion hasta el puerperio se presentan en
una sola pagina, la mayor parte de datos clinicos sélo requieren registrar
una marca en espacios previamente predefinidos y aquellos datos que
requieren mayor informacién, estudio o0 seguimiento (alerta) son
presentados en color amarillo. En este documento el CLAP/SMR presenta
la ditima version de la HCP (ver anexos. Como se explicd en la seccién
anterior, la HCP es un instrumento disefiado para ayudar en las
decisiones relacionadas con el manejo clinico individual de la mujer
embarazada durante el control prenatal, el parto y el puerperio y del
neonato. Cuando su contenido forma parte de una base de datos, la HCP
se convierte en un instrumento Util para la vigilancia clinica y

epidemioldgica de éstos eventos desde una vision de Salud Publica. (45)
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2.3 Definiciones Conceptuales:

Parto: Expulsion de un feto mayor de 22 semanas, contadas desde el
primer dia de su Ultima menstruacién normal, con un peso mayor de 500
gramos.

Periodo de dilataciéon: Se inicia cuando el orificio cervical interno alcanza
2 cm; y termina cuando la dilatacion es completa, es decir, 10 cm.

Periodo Expulsivo: Se inicia cuando el orifico cervical interno se ha
incorporado totalmente al segmento uterino inferior y ya no se palpa al
practicar el examen vaginal y culmina con la salida total del feto.

Periodo de Alumbramiento: inicia luego de la salida del feto hasta la
expulsion total de la placenta y sus membranas.

APGAR: Es un sistema de puntuacion, basado en 5 parametros
establecidos internacionalmente, que evalla la necesidad de asistencia
medica al recién nacido en los primeros minutos de vida, se obtiene al
minuto y a los 5 minutos. Expresa la adaptacion cardio-respiratorio y la
funcidon neuroldgica del recién nacido.

Bajo peso al nacer: Recién nacido con peso inferior a 2 500 gramos. Por
ejemplo, prematuros o a término con restriccibn de crecimiento
intrauterino

Desgarro perineal: Desgarro que se produce en las partes blandas del
canal del parto, Segun su extension, se clasifica en desgarro perineal de
primer grado, cuando afecta solamente a una pequefia parte del perinég;
de segundo grado, cuando afecta a la musculatura y llega hasta el esfinter

externo del ano, y de tercer grado, cuando afecta al esfinter anal.
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Edad gestacional: Duracion del embarazo calculada desde el primer dia
de la uUltima menstruacion normal, hasta el nacimiento o hasta el momento
del estudio. La edad gestacional se expresa en semanas.

Embarazo pre término: Gestacion que se encuentra entre 28 y 36
semanas.

Embarazo a término: Gestacién entre las 37 y 41 semanas.

Embarazo pos término o pos maduro: Es el que dura mas de 42 semanas.
Embarazo de alto riesgo: Embarazo con certeza o probabilidad de sufrir
dafio, lesion o muerte materna, fetal o neonatal.

Parto eutdcico: Parto normal, con feto en presentacion cefalica de vértice
y el proceso termina sin necesidad de ayuda o maniobras especiales, a la
madre o al feto.

Parto distécico: parto que no es normal (patolégico).

Fiebre puerperal: Temperatura mayor de 38.5°C en las primeras 24
horas pos parto y mayor de 38°C a partir de las 24 horas a 6 semanas
pos parto

Legrado uterino: Extraccion de tejidos de la cavidad uterina. Pueden ser
restos abortivos, restos de alumbramiento incompleto o tejido endometrial.
Liguido amnidtico: es el liquido, dentro de las membranas amniéticas,
gue rodea al embrién en desarrollo y después al feto. Le permite libertad
de movimiento y amortigua los golpes que pudiera recibir. Recibe las
secreciones del feto, en especial la orina.

Mortalidad Materna: Se refiere a la muerte de una mujer durante su

embarazo, parto o dentro de los 42 dias después del parto, por cualquier
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causa relacionada o agravada por el embarazo, parto, puerperio o por su
manejo.

Multigesta: Mujer que ha tenido mas de un embarazo.

Multipara: Mujer que ha tenido varios partos.

Muerte intraparto: La muerte fetal o materna que ocurre durante el
trabajo de parto.

Muerte neonatal: Muerte del producto desde el momento del nacimiento,
hasta que cumple 28 dias.

Muerte prenatal: Muerte del producto, desde que el embarazo es mayor
de 20 semanas, hasta antes del nacimiento.

Recién nacido o neonato: Producto de la concepcién proveniente de un
embarazo mayor de 20 semanas (nacido vivo o mortinato) hasta antes de
cumplir un mes.

Nulipara: Se dice de la mujer que nunca ha tenido partos.

Nuligesta: Mujer que nunca se ha embarazado.

Oligohidramnios: Cantidad disminuida del liquido amnidtico.

Parto: Fenomeno que ocurre al final del embarazo y que termina con el
nacimiento de un recién nacido y la expulsion de la placenta y membranas
amnioticas.

Parto inducido o provocado: cuando las contracciones uterinas se

desencadenan mediante la administracion de oxitocina.

Parto de producto a término: Expulsién de un feto de 37 a 41 semanas

de edad intrauterina y que pesa mas de 2 500 gramos.
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Parto de producto pre término: Expulsion del feto que ha cumplido 28
semanas Yy antes de que cumpla 37 semanas. El peso del producto es de

1 000 gramos a menos de 2 500 gramos.

Parto de producto inmaduro: Expulsion del feto después de la semana
20 y antes que cumpla 28. El producto pesa de 500 a menos de 1 000

gramos.

Periodo prenatal: Periodo desde el momento de la concepcion hasta el

nacimiento.

Polihidramnios: Cantidad excesiva de liquido amniotico

(convencionalmente un monto mayor a 1 500 mililitros).

Prematuro: Nacido antes de tiempo
Primigesta o primigravida: Mujer que se encuentra en su primer

embarazo.

Primipara: Mujer que ha tenido un parto de un feto viable.
Producto macrosémico: Recién nacido que pesa mas de 4 kg.

Producto pos maduro: Es el recién nacido de un embarazo de mas de

42 semanas de duracion, sin importar el peso del mismo.
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Sufrimiento fetal: Cuadro de hipoxia que afecta al feto durante el parto.
Se puede diagnosticar mediante el registro de la frecuencia cardiaca fetal,
simultdneamente con las contracciones uterinas. El diagndstico mas
exacto lo da el estudio del equilibrio &cido base en la sangre del feto.
Alumbramiento: expulsion de la placenta.

Puerperio: Periodo que transcurre desde el parto hasta las 6 semanas
pos parto. En ese lapso de tiempo la mujer se recupera de los cambios

gestacionales.
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2.4  Bases Epistémicas

241 PARTO

Obstetricia prehistorica: Dado que el parto en aquellas épocas
prehistéricas ocurria de manera solitaria, sin acompafiamiento, ha de
considerarse que esa fue, asimismo, la época pre obstétrica. La mujer
primitiva en trance de parto se alejaba de los suyos para aislarse y dar a
luz sin nade en frente, sola, en las orillas de los rios o de las lagunas, o,
segun las circunstancias, en la soledad del bosque o en la oscuridad de la
caverna, padeciendo los dolores sin gritas, pues, las fieras merodeaban
muchas veces a su alrededor. La posicion instintiva que adoptaba tenia
que ser en cuclillas, pues asi le era mas facil y productivo pujar. Ella
sabia, igualmente de manera instintiva, como lo saben las hembras de
otras especies animales, que habia que separar a su hijo de la placenta;
lo hacia trozando el Corddn umbilical por machucamiento o con el filo de
una piedra. El agua, que era para muchas tribus una deidad o elemento
purificador, se encargaba de limpiar la sangre de los de la recién parida y
del cuerpo del recién nacido. Antes de Nuestra Era: En el papiro de Ebers
se consigna que la atencion de los partos estaba a cargo de mujeres
expertas. Igual cosa ocurria entre los hebreos, segun relata la Tora. En la
antigua Grecia, en la época que vivid Hipdcrates, las mujeres ejercian la
obstetricia y ocultamente la ginecologia, que tenia ya verdadera
personalidad médica. Existian las obstetrices o Comadronas y las feminae

medicae o ginecologas. Las primeras atendian los partos sencillos, pero
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debian llamar a los médicos cuando surgian complicaciones; las
segundas eran expertas en las enfermedades propias de la mujer. Siglo
XX: En 1847 un ginecodlogo y partero de Edimburgo, James Young
Simpson (1811-1870), utiliza por primera vez el éter en obstetricia y luego
el cloroformo. Solo cuando la reina victoria de Inglaterra dio a luz en 1853
al principe Leopoldo bajo los efectos de dicho agente anestésico, se
consolidé Su empleo. En Viena el hangaro Ignaz Philipp Semmelweis
(1818-1865) llama la atencion sobre los beneficios que deriva el lavado de
las manos con una solucion de cloruro de calcio, antes de atender los
partos. Como consecuencia, decrece asombrosamente la mortalidad por
fiebre puerperal. Con esta observacion nace la antisepsia. (46)

Parto en el Pert: Desde los inicios de la humanidad el nacimiento de los
seres humanos se ha efectuado en posicidn vertical. Durante el S. XVII,
en muchos paises de Europa, se cambio la posicion para el parto, con la
finalidad de resolver algunos problemas durante el periodo expulsivo y
evitar asi la demora en la salida del feto; llegando incluso a utilizar cierto
instrumental como el Forceps para la asistencia externa del parto vaginal,
hoy esta practica ha ido en desuso. En el Perq, tradicionalmente el parto
se realizaba en forma vertical, conducido Unicamente por la mayoria de la
fisiologia. Esto se evidencia a través de las cerdmicas dejadas por
nuestros antepasados, donde se representaban a las nativas momentos
antes del parto; asi como a las encargadas de los cuidados maternales,
antes y después del alumbramiento. El parto se efectuaba por gravedad,

lo que acusa un perfecto conocimiento clinico en su forma mas facil y
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normal. En una ceramica representada se ve al marido que sujeta a la
esposa por los flancos del vientre, sin duda para hacerle masajes y
ayudarla para el alumbramiento, y a la partera dedicada con vigilante
atencion a la evacuacion del nuevo ser. Junto a la parturienta estan los
utensilios y cajas que servian para estos casos. En cuanto a la expresion
del trance, la faz de la mujer acusa los agudos dolores del alumbramiento.
Con la llegada de la medicina occidental, se sustituye este proceso natural
por un conjunto de técnicas para hacerlo horizontal. Sin embargo, algunas
regiones han conservado su costumbre ancestral que hoy tal vez sea
bueno estudiar y difundir; tratando de que el Parto Vertical recupere la
capacidad y la confianza en la propia naturaleza, sin renunciar a la
tecnologia, sino reservandola para las complicaciones y los casos de

riesgo. (47)

2.4.2 ESTANCIA HOSPITALARIA

Para los afios 4000 a. c., las religiones habian identificado a algunas de
sus deidades con capacidades curativas. Eltemplo de Saturno, y mas
tarde eltemplo de Esculapio en Asia Menor, fueron reconocidos como
tales centros de curacion. Luego, los hospitales brahmanicos fueron
establecidos en Sri Lanka aproximadamente en el afio 431 a.c.,y elrey
Asoka estableci6 una cadena de hospitales en la peninsula
indostanica alrededor  de 230 a.c.Para losAfios 100a.C., se

establecieron los hospitales romanos para el tratamiento de sus soldados
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enfermos o heridos. En el mundoislamico medieval, la palabra
"bimaristan" se utilizé6 para indicar un establecimiento hospitalario donde

los enfermos fueron recibidos, atendidos y tratados por personal
cualificado. EIl hospital publico en Bagdad se abrié durante el Califato
Abaside Harin al-Rashid en elsiglo VII. Los hospitales medievales en
Europa siguieron un patron similar a la bizantina financiadas por las
comunidades religiosas, con la atencidbn prestada por monjes vy
monjas. Algunos hospitales eran multifuncionales, mientras que otros
fueron fundados para fines especificos, tales como hospitales de leprosos
o como refugio para los pobres o para los peregrinos: no solo para los
cuidados de los enfermos. Desde el siglo XV el hospital medieval presentd
una separacion entre la institucion dedicada a la asistencia de los
enfermos y los albergues para pobres, ambas bajo responsabilidad de la
comunidad y no de la Iglesia. A partir del siglo XVIillos hospitales fueron
centro de renovaciones gerenciales al abrir sus puertas a estudiantes y
profesionales no-residentes con un énfasis en la opinion multidisciplinaria
para el diagnostico y tratamiento efectivo de la enfermedad. Indicadores
de gestion hospitalaria: La actividad de un hospital se mide con
indicadores como el nimero de ingresos, las camas presupuestadas en
comparaciéon con las ocupadas, estancias hospitalarias promedias,
mortalidad por servicios, reingresos, sus recursos humanos, tecnolégicos,
materiales, financieros, etc. A estos indicadores se unen otros subjetivos
gue tienen en cuenta la satisfaccion del paciente atendido, los cuales

pueden analizarse desde de una perspectiva clinica, es decir, el nivel de
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aceptacion de los usuarios basado en criterios de validez, y de una
perspectiva estadistica por Grupos Relacionados con el Diagnéstico
(GDR), por ejemplo. Estos indicadores y otros disefiados por iniciativa de
ciertos hospitales, se utilizan fundamentalmente como instrumentos de
gestion hospitalaria, permitiendo identificar la actividad diaria y permitir

fijar objetivos y monitorizar la actividad global de sus servicios. (48)
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3.1

3.2

CAPITULO I

MARCO METODOLOGICO

Tipo de Investigaciéon

DESCRIPTIVA.
Describe la satisfaccion percibida por las puérperas con el tiempo

de estancia hospitalaria postparto con respecto a su atencién
perinatal

1. Por la formulacion de los modelos estadisticos para
describir y caracterizar las variables: Dependiente e
independiente.

2. Por la aplicacion de un Cuestionario, buscando la
correlacion entre ambas variables.

3. Por la aplicacion la encuesta SERVPERF de la satisfaccion
de la atencion recibida ya validada y usada en estudios
similares, la cual consta de 22 preguntas comprendidas en
05 dimensiones: Respuesta rapida, empatia, seguridad,
confianza y elementos tangibles.

4. Por la aplicacion del protocolo de investigaciéon de la Escuela
de Post Grado de la Universidad Nacional “Hermilio

Valdizan” de Huanuco.

Nivel de Investigacién
DESCRIPTVO — CORRELACIONAL

En cuanto trata de caracterizar y establecer la correlacion entre las

variables y sus dimensiones:
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3.3

Disefio y esquema de Investigacion

El disefio de investigacibn es no experimental, modalidad
Descriptivo — Correlacional, que modela la forma de la
implementacion 'y ejecucion del proceso investigativo, cuyo
esquema lineal es la siguiente: (Sdnchez y Reyes. Metodologia y

Disefios de la Investigacion Cientifica. pag. 89).

=

r

02

r =(01, 02)

3.4

Donde:

M1 = Muestra de las puérperas de parto vaginal
O1 = Medicion del impacto de la atencion del parto
02 = Medicién de la estancia hospitalaria

r = Correlacion entre la informacion O1 y O2

Poblacion y muestra
3.4.1 POBLACION

La poblacion en estudio es de 50 puérperas de parto vaginal
hospitalizadas en el servicio de Obstetricia a del Hospital | EsSalud
Octavio Mongrut Muiioz;, 29 con estancia hospitalaria post parto

menor de 24 horas (alta precoz) y 11 con estancia hospitalaria pos
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parto entre 24 y 48 horas (alta estandar) y 10 con estancia

hospitalaria mayor de 48 horas (alta prolongada)
3.4.2 CRITERIOS DE INCLUSION

Todas las puérperas que deseen participar en dicho estudio y por

voluntad propia.

Puérperas que ingresaron al Servicio de Obstetricia luego del parto

ocurrido en elmismo HIOMM desde enero del 2016

Puérpera de Parto vaginal no instrumentado, presentacion cefélica,
iniciacion trabajo de parto espontaneo o inducido, alumbramiento
completo espontaneo o dirigido, con o sin episiotomia, no desgarro
de IV grado y APGAR RN mayor de 3

Puérperas con estancia hospitalaria menor o igual a 48 horas

Puérperas cuyo establecimiento de origen es el HHOMM (residencia

proxima al hospital)

Puérperas de parto vaginal sin complicaciones ocurrido en el
HIOMM

Puérperas sin complicaciones durante su estancia hospitalaria
Puérperas no adolescentes (mayores de 19 afios)

Puérperas de parto vaginal sin complicaciones

Puérperas de parto Unico y cefalico

Puerperio clinico sin complicaciones durante su estancia

hospitalaria
Puérperas con estancia hospitalaria no mayor de 48 horas

3.4.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

Puérperas que no desean participar en el estudio

Puérperas adolescentes (menor o igual a 19 afios)
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Puérperas que fueron referidas (completaron hospitalizacion pos

parto en otro hospital)
Puérperas de parto ocurrido en lugar distinto al HHOMM

Puérperas que tuvieron complicaciones durante el parto y/o

estancia hospitalaria en el HIOMM
Puérperas de parto por Cesarea
Puérperas que solicitaron retiro voluntario

Puérperas con patologia previa que requiere seguimiento en el

puerperio (por ejemplo HTA, Diabetes mellitus, otros)

35 Tamano de la muestra
MUESTRA DE TIPO NO PROBABILISTICA:

Es por coveniencia o intensién

3.6 Instrumento de recoleccion de datos

Se aplicara el Formato del Sistema de Vigilancia Perinatal — EsSalud
abreviado , es decir se reducird algunos items como el nombre de la
paciente, el autogenerado y los criterios de exclusion como datos

referidos a cesarea, complicaciones

Se aplicard un cuestionario en base al SERVPERF (SERVICE
PERFORMANCE), para evaluar la calidad percibida de los servicios de
salud.

Para el estudio de satisfaccion de las puérperas se considera la
valoracion del propio instrumento SERVPERF aplicado a las usuarias, que
consiste en 22 preguntas comprendidas en 5 dimensiones y seran
contestadas bajo los siguientes parametros:

- Satisfaccion amplia (6)

- Satisfaccion moderada (5)

- Satisfaccion 4)
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- Insatisfaccion leve (3)

- Insatisfacciéon moderada (2)

- Insatisfaccion severa (1)

El puntaje total se sumara y al promedio resultante de todas las encuestas
se comparara con los parametros arriba expuestos para determinar el
grado de satisfaccion o insatisfaccion general de la usuaria.

Las 05 dimensiones a evaluar se describen a continuacion:

* Respuesta rapida: Es la disposicion y voluntad para ayudar a los
usuarios y proveerlos de un servicio rapido. Preguntas 1 a 3.

« Empatia: Atencién individualizada que ofrecen los proveedores a sus
consumidores. Agrupa otras sub-dimensiones como accesibilidad,
comunicacion y comprensiéon del usuario. Preguntas 4 a 6.

* Seguridad: Son los conocimientos y atencion mostrados por los
empleados (en este caso profesionales de la salud), y el nivel de
habilidades para inspirar credibilidad y confianza. Preguntas 7 a 14.

» Confianza: Es la habilidad para realizar el servicio prometido de forma
fiable y cuidadosa. Preguntas 15 a 19.

* Elementos tangibles: Apariencia de las instalaciones fisicas, equipos,

personal y materiales de comunicacién. Preguntas 20 a 22.

3.7 Técnicas e Instrumentos a emplear para la recoleccion de la

informacion

Para la recoleccion de datos se utilizara como herramienta de trabajo la
encuesta, personal, confidencial, autorizada y anonima, respondiendo un
cuestionario.

El Instrumento utilizado es el SERVPERF (SERVICE PERFORMANCE),

elaborado para evaluar la atencién de los servicios de salud.

o Asimismo, Solicitar a la direccion y entidades administrativas

responsables, la autorizacion para obtener los datos necesarios de las
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puérperas de parto vaginal hospitalizadas en el Cetro Obstétrico del
HIOMM

o Presentacion de tres impresiones en originales del proyecto y los

documentos de aceptacién para iniciar la ejecucion del proyecto.

o Seleccionar a los participantes del estudio segun criterios de

inclusion y exclusion.
o Aplicacion del instrumento para la obtencién de las respuestas.

o Tabulaciones de los datos del instrumento llenados por las
puérperas de parto vaginal hospitalizadas en el Centro Obstétrico del
HIOMM

° Procesamiento de los datos.

o Elaboracién del informe final para la sustentacion.
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CUADRON® 1

LAS TECNICAS E INSTRUMENTOS A EMPLEAR PARA LA
RECOLECCION DE LA INFORMACION

Fuentes Técnicas Instrumentos items
— Llenado de
Bibliograficas — los — Fichas
Hemerograficas | instrumentos | Bibliogréficas 48 items
Virtuales — Exploracion | — Paginas Web
Virtual

Puérperas dadas

Test SERVPERF 22 preguntas
de Alta
] Ficha de
Puérperas dadas y
Test recoleccion de 38 preguntas
de Alta
datos
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TECNICAS DE PROCESAMIENTO, ANALISIS E INTERPRETACION

CUADRON® 2

DE LOS RESULTADOS.

ETAPAS TECNICAS INSTRUMENTOS
A
Procesamiento
de la Técnicas Tablas —Cuadros— Gréaficas

Informacién y

Elaboracion de

estadisticas

Estadigrafos descriptivos

Estadigrafos de dispersion

datos
o Estadigrafos descriptivos
B De la Descripcion _ )
o L Proporciones, ratios.
Andlisis e De la Explicacion

Interpretacion

De la Correlacion

Coeficientes de correlacion

C

Sistematizacion

Protocolo del

Tablas — Cuadros de

priorizacién, de analisis e

y Redaccion del Informe de interpretacion de los
Informe Investigacion. resultados
D Equipo de proyecciony
Presentacion y sonido
defensa del Protocolo de Fichas de resumen
Informe sustentacion. Documentos sustentatorios
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Destacandose el andlisis estadistico, que incluye las siguientes

actividades:

Historia clinica perinatal y encuesta SERV PERF para

obtencién de la informacién validada

Tabulacion de la informacion en tablas y cuadros
estadisticos

Uso de tablas de contingencia
Representacion Grafica

Analisis e interpretacion descriptivo — Correlacional de los

resultados.

Sintesis y estimacion de los resultados y pruebas de

hipotesis y contrastacion.

Se usO para el analisis, la desviacion estandar
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4 RESULTADOS: PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION

4.1. Resultados del trabajo de campo

PLANEAMIENTO: Los permisos a las autoridades del Hospital por
llevarse a cabo alli dicho estudio, lo cual es revisada por las
autoridades del comité de ética para autorizar la realizacion de dicho

estudio.

EJECUCION: Seleccion de las participantes del estudio segun
criterios de inclusién para informarles sobre el estudio y previo
consentimiento informado aplicacion del instrumento para la obtencion
de las respuestas, luego de haber concluido la etapa de recoleccion
de datos, estos datos fueron tabulados, para ser sometidos al Excel y
SSPSS 21.

EVALUACION: La evaluacion se realizO mediante los problemas.
Planteados, los Objetivos e hipodtesis mencionadas, ya que todos los
datos tabulados con sus dimensiones se presentaron en cuadros de
frecuencia, contingencia, y cuadros de correlaciones graficos
correspondientes con sus respectivas interpretaciones.

Los cuadros y graficos van presentados de acuerdo a las variables, la
independiente y la dependiente, cada uno de ellos con sus respectivas
interpretaciones.

Asimismo se ha elaborado la contrastacion de hipotesis con la
distribucion Chi cuadrada, mediante la bondad de ajustes. Tanto para
la Hipotesis general y especificas dando respuesta a cada una de las

preguntas planteadas.
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4.2. PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE

RESULTADOS.

EL PROCESAMIENTO DE DATOS SE GENERO APARTIR DE LOS

RESULTADOS SIGUIENTES:

LOS

Tablas de frecuencia de la Variable independiente Atencién del parto
en las puérperas de parto vaginal:

ATENCION DEL PARTO (SATISFACCION) EN PUERPERAS DE PARTO VAGINAL.
SERVICIO GINECO-OBSTETRICIA HOSPITAL | ESSALUD OCTAVIO MONGRUT.

ANO 2015

Tabla No 1:Atencién del parto

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Malo 32 64,0 64,0 64,0
Regular 11 22,0 22,0 86,0
Bueno 7 14,0 14,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta

Grafica No 1:

Atencion del parto

60

40

Porcentaje

20

T T
Malo Regular Bueno

Atencion del parto

Interpretacion:
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De la encuesta aplicada se tiene que el 64% es malo en la atencién del parto, el
22% es regular en la atencién del parto, el 14%es bueno en la atencién del parto.

Tablas de frecuencia de la Variable dependiente Estancia hospitalaria
en las puérperas de parto vaginal:

ESTANCIA HOSPITALARIA EN PUERPERAS DE PARTO VAGINAL. SERVICIO
GINECO-OBSTETRICIA HOSPITAL | ESSALUD OCTAVIO MONGRUT. ANO 2015

Tabla No 2:Estancia hospitalaria en las puérperas de parto vaginal

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Menor de 24 horas 29 58,0 58,0 58,0
Entre 24y 48 horas 15 30,0 30,0 88,0
Mas de 48 horas 6 12,0 12,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta.

Grafica No 2:

Estancia hospitalaria en las puérperas de parto vaginal
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o
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30,00%
10
12,00%
0 T T T
Menar de 24 horas Ertre 24 v 48 horas Mas de 48 horas

Estancia hospitalaria en las puérperas de parto vaginal

Interpretacion:

De la encuesta aplicada se tiene que el 58%tienen menor de 24 horas de estancia
hospitalaria en las puérperas de parto, el 30% tienen entre de 24 y 48 horas de
estancia hospitalaria en las puérperas de parto y el 12%tienen mas de 48 horas de
estancia hospitalaria en las puérperas de parto.
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ATENCION DEL PARTO (RESPUESTA RAPIDA) EN PUERPERAS DE PARTO
VAGINAL. SERVICIO GINECO-OBSTETRICIA HOSPITAL | ESSALUD OCTAVIO
MONGRUT. ANO 2015

Tabla No 3:Respuesta rapida
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Malo 36 72,0 72,0 72,0
Regular 3 6,0 6,0 78,0
Bueno 11 22,0 22,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta.

Grafica No 3:

Respuesta rapida

80

60
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Porcentaje
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[5,00%]

T T
Mala Regular Buenao

Respuesta rapida

Interpretacion:
De la encuesta aplicada se tiene que el 72% es malo a las respuestas rapidas, el
22% es bueno a las respuestas rapidasy el 6% es regular a las respuestas rapidas.
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ATENCION DEL PARTO (EMPATIA) EN PUERPERAS DE PARTO VAGINAL.
SERVICIO GINECO-OBSTETRICIA HOSPITAL | ESSALUD OCTAVIO MONGRUT.
ANO 2015

Tabla No 4:Empatia
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado

Malo 28 56,0 56,0 56,0
Regular 7 14,0 14,0 70,0
Bueno 15 30,0 30,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta.

Grafica No 4:

Empatia
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Interpretacion:
De la encuesta aplicada se tiene que el 56% es malo en relacidon a la empatia, el
30% es bueno enrelacién ala empatia y el 14% esregular en relacién a la empatia.
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ATENCION DEL PARTO (SEGURIDAD) EN PUERPERAS DE PARTO VAGINAL.
SERVICIO GINECO-OBSTETRICIA HOSPITAL | ESSALUD OCTAVIO MONGRUT.
ANO 2015

Tabla No 5:Seguridad
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado

Malo 18 36,0 36,0 36,0
Regular 14 28,0 28,0 64,0
Bueno 18 36,0 36,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta.

Grafica No 5:

Seguridad
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Interpretacion:

De la encuesta aplicada se tiene que el 36% es malo en relaciéon a la seguridad, el
36% es bueno en relaciéon a la seguridad y el 28% es regular en relacion a la
seguridad.
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ATENCION DEL PARTO (CONFIANZA) EN PUERPERAS DE PARTO VAGINAL.
SERVICIO GINECO-OBSTETRICIA HOSPITAL | ESSALUD OCTAVIO MONGRUT.
ANO 2015

Tabla No 6:Confianza
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado

Malo 22 44,0 44,0 44,0
Regular 20 40,0 40,0 84,0
Bueno 8 16,0 16,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta.

Grafica No 6:

Confianza
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Interpretacion:

De la encuesta aplicada se tiene que el 44%es malo en relacién a la confianza, el
40% es regular en relacion a la confianza y el 16% es bueno en relacién a la
confianza.
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ATENCION DEL PARTO (ELEMENTOS TANGIBLES) EN PUERPERAS DE PARTO
VAGINAL. SERVICIO GINECO-OBSTETRICIA HOSPITAL | ESSALUD OCTAVIO
MONGRUT. ANO 2015

Tabla No 7:Elementos tangibles
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Malo 36 72,0 72,0 72,0
Regular 10 20,0 20,0 92,0
Bueno 4 8,0 8,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta.

Grafica No 7:
Elementos tangibles
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Interpretacion:

De la encuesta aplicada se tiene que el 72% es malo en relacidn a los elementos
tangibles, el 20% esregular en relacidn a los elementos tangiblesy el 8% es bueno
en relacion a los elementos tangibles.
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Tablas de frecuencias cruzadas

LA ATENCION DEL PARTO CON LA ESTANCIA HOSPITALARIA EN PUERPERAS
DE PARTO VAGINAL. SERVICIO GINECO-OBSTETRICIA HOSPITAL | ESSALUD
OCTAVIO MONGRUT. ANO 2015

Tabla No 8: Tabla de contingencia Atencién del parto * Estancia hospitalaria en las puérperas
de parto vaginal

Estancia hospitalaria en las puérperas de Total
parto vaginal

Menor de 24 Entre 24y 48 Mas de 48

horas horas horas
Malo Recuento 22 6 4 32
% del total 44,0% 12,0% 8,0% 64,0%
Atencion del Recuento 4 5 2 11
Regular
parto % del total 8,0% 10,0% 4,0% 22,0%
BUEno Recuento 3 0 4 7
% del total 6,0% 0,0% 8,0% 14,0%
Recuento 29 11 10 50
Total % del total 58,0% 22,0% 20,0% 100,0%

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta.

Grafica No 8:

Grafico de barras

Estancia
hospitalaria en
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Interpretacion:

De la encuesta aplicada se tiene que el 44% considera que cuando la estancia
hospitalaria en las puérperas de parto vaginal es menor de 24 horas, la atencién
del parto es malo, el 12% considera que cuando la estancia hospitalaria en las
puérperas de parto vaginal es entre de 24y 48 horas, la atencién del parto es malo
y el 8% considera que cuando la estancia hospitalaria en las puérperas de parto
vaginal es mas de 48 horas, la atencion del parto es malo.
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LA RESPUESTA RAPIDA CON LA ESTANCIA HOSPITALARIA EN PUERPERAS DE
PARTO VAGINAL. SERVICIO GINECO-OBSTETRICIA HOSPITAL | ESSALUD
OCTAVIO MONGRUT. ANO 2015

Tabla No 9: Tabla de contingencia Respuesta rapida * Estancia hospitalaria en las
puérperas de parto vaginal

Estancia hospitalaria en las puérperas de Total
parto vaginal

Menor de 24 Entre 24y 48  MA4s de 48

horas horas horas
Malo Recuento 28 6 2 36
% del total 56,0% 12,0% 4,0% 72,0%
Respuesta rapida Regular Recuento 0 1 2 8
% del total 0,0% 2,0% 4,0% 6,0%
BUeno Recuento 1 4 6 11
% del total 2,0% 8,0% 12,0% 22,0%
Total Recuento 29 11 10 50
% del total 58,0% 22,0% 20,0% 100,0%

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta.

Grafica No 9:

Grafico de barras
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Interpretacion:

De la encuesta aplicada se tiene que el 56% considera que cuando la estancia
hospitalaria en las puérperas de parto vaginal es menor de 24 horas, la respuesta
rapida es malo, el 12% considera que cuando la estancia hospitalaria en las
puérperas de parto vaginal es entre de 24 y 48 horas, la respuesta rapida es malo
y el 12% considera que cuando la estancia hospitalaria en las puérperas de parto
vaginal es mas de 48 horas, la respuesta rapida es bueno.
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LA EMPATIA CON LA ESTANCIA HOSPITALARIA EN PUERPERAS DE PARTO
VAGINAL. SERVICIO GINECO-OBSTETRICIA HOSPITAL | ESSALUD OCTAVIO
MONGRUT. ANO 2015

Tabla No 10: Tabla de contingencia
Empatia * Estancia hospitalaria en las puérperas de parto vaginal

Estancia hospitalaria en las puérperas de Total
parto vaginal

Menor de 24 Entre 24y 48 Mas de 48

horas horas horas

Malo Recuento 25 4 1 30
% del total 50,0% 8,0% 2,0% 60,0%

Empatia Regular Recuento ! 3 8 !
% del total 2,0% 6,0% 6,0% 14,0%

BUEno Recuento 3 4 6 13
% del total 6,0% 8,0% 12,0% 26,0%

Recuento 29 11 10 50
Total % del total 58,0% 22,0% 20,0% 100,0%

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta.

Grafica No 10:

Grafico de barras
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Interpretacion:

De la encuesta aplicada se tiene que el 50% considera que cuando la estancia
hospitalaria en las puérperas de parto vaginal es menor de 24 horas, la empatia es
malo, el 12% considera que cuando la estancia hospitalaria en las puérperas de
parto vaginal es mas de 48 horas, la empatia es bueno y el 8% considera que
cuando la estancia hospitalaria en las puérperas de parto vaginal es entre de 24y
48 horas, la empatia es bueno.
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LA SEGURIDAD CON LA ESTANCIA HOSPITALARIA EN PUERPERAS DE PARTO

VAGINAL. SERVICIO GINECO-OBSTETRICIA HOSPITAL

MONGRUT. ANO 2015

ESSALUD OCTAVIO

Tabla No 11: Tabla de contingencia Seguridad * Estancia hospitalaria en las

puérperas de parto vaginal

Estancia hospitalaria en las puérperas de Total
parto vaginal
Menor de 24 Entre 24y 48 Mé&s de 48
horas horas horas
Malo Recuento 13 4 3 20
% del total 26,0% 8,0% 6,0% 40,0%
. Recuento 10 4 0 14
Seguridad Regular o "0 otal 20,0% 8,0% 0,0% 28,0%
BUEno Recuento 6 3 7 16
% del total 12,0% 6,0% 14,0% 32,0%
Recuento 29 11 10 50
Total % del total 58,0% 22,0% 20,0% 100,0%

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta.

Grafica No 11:

Grafico de barras
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Interpretacion:

De la encuesta aplicada se tiene que el 26% considera que cuando la estancia
hospitalaria en las puérperas de parto vaginal es menor de 24 horas, la seguridad
es malo, el 14% considera que cuando la estancia hospitalaria en las puérperas de
parto vaginal es mas de 48 horas, la seguridad es bueno y el 8% considera que
cuando la estancia hospitalaria en las puérperas de parto vaginal es entre de 24y

48 horas, la seguridad esregular.
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LA CONFIANZA CON LA ESTANCIA HOSPITALARIA EN PUERPERAS DE PARTO
VAGINAL. SERVICIO GINECO-OBSTETRICIA HOSPITAL | ESSALUD OCTAVIO

MONGRUT. ANO 2015

Tabla No 12:Tabla de contingencia
Confianza * Estancia hospitalaria en las puérperas de parto vaginal

Estancia hospitalaria en las puérperas de Total
parto vaginal
Menor de 24 Entre 24y 48 Mas de 48

horas horas horas

Malo Recuento 15 4 3 22
% del total 30,0% 8,0% 6,0% 44,0%

Confianza Regular Recuento 13 6 1 20
% del total 26,0% 12,0% 2,0% 40,0%

Bueno Recuento 1 1 6 8
% del total 2,0% 2,0% 12,0% 16,0%

Total Recuento 29 11 10 50
% del total 58,0% 22,0% 20,0% 100,0%

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta.

Grafica No 12:
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Interpretacion:

De la encuesta aplicada se tiene que el 30% considera que cuando la estancia
hospitalaria en las puérperas de parto vaginal es menor de 24 horas, la confianza
es malo, el 12% considera que cuando la estancia hospitalaria en las puérperas de
parto vaginal es mas de 48 horas, la confianza es bueno y el 12% considera que
cuando la estancia hospitalaria en las puérperas de parto vaginal es entre de 24y
48 horas, la confianza es regular.
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LOS ELEMENTOS TANGIBLES CON LA ESTANCIA HOSPITALARIA EN
PUERPERAS DE PARTO VAGINAL. SERVICIO GINECO-OBSTETRICIA HOSPITAL |
ESSALUD OCTAVIO MONGRUT. ANO 2015

Tabla No 13: Tabla de contingencia Elementos tangibles * Estancia hospitalaria en
las puérperas de parto vaginal

Estancia hospitalaria en las puérperas de Total
parto vaginal
Menor de 24 Entre 24y 48  Mas de 48
horas horas horas
Mal Recuento 23 8 4 35
alo
% del total 46,0% 16,0% 8,0% 70,0%
Recuento 6 3 1 10
Elementos tangiblesRegular
% del total 12,0% 6,0% 2,0% 20,0%
Recuento 0 0 5 5
Bueno
% del total 0,0% 0,0% 10,0% 10,0%
Recuento 29 11 10 50
Total
% del total 58,0% 22,0% 20,0% 100,0%

Fuente: Datos obtenidos de la encuesta.

Grafica No 13:

Grafico de barras

25 .
Estancia

hospitalaria en
las puérperas de
parto vaginal
Bl Menor de 24 horas
[ElEntre 24 y 48 horas
OMas de 48 horas

Recuento

Regular

Elementos tangibles

Interpretacion:

De la encuesta aplicada se tiene que el 46% considera que cuando la estancia
hospitalaria en las puérperas de parto vaginal es menor de 24 horas, los elementos
tangibles es malo, el 16% considera que cuando la estancia hospitalaria en las
puérperas de parto vaginal es entre de 24 y 48 horas, los elementos tangibles es
malo y el 10% considera que cuando la estancia hospitalaria en las puérperas de
parto vaginal es mas de 48 horas, los elementos tangibles es bueno.
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4.3 PRUEBA DE HIPOTESIS Y CONTRASTACION

4.3.1 CONTRASTACION DE LA HIPOTESIS GENERAL

| Formulacion de la hipotesis general

a) Hipotesis general:

Ho: No existe relacion directa y significativa entre la atencién del parto y la

estancia hospitalaria en las puérperas de parto vaginal del Servicio

de Gineco-Obstetricia del Hospital | EsSalud Octavio Mongrut Mufioz

de la ciudad de Lima, en el afio 2015.

Ha: Existe relacidon directa y significativa entre la atencion del parto y la

estancia hospitalaria en las puérperas de parto vaginal del Servicio

de Gineco-Obstetricia del Hospital | EsSalud Octavio Mongrut Mufioz

de la ciudad de Lima, en el afio 2015.

b) Determinacién del nivel de confiabilidad de la prueba:

Se asume el nivel de confiabilidad al 95%

Il REGLA TEORICA PARA LA TOMA DE DECISION

El método estadistico para comprobar las hipétesis es chi — cuadrado

(¥ por ser una prueba que permitio medir aspecto cualitativos de las

respuestas que se obtuvieron del cuestionario, midiendo las variables

de la hipotesis en estudio.

El valor de Chi cuadrada se calcula a traves de la formula siguiente:

X2 =

5(Oi — Ei)2
B
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Dénde:

X2 = Chi cuadrado

Oi = Frecuencia observada (respuesta obtenidas del

instrumento)

Ei = Frecuencia esperada (respuestas que se esperaban)

El criterio para la comprobacién de la hipétesis se define asi:

Si el X2c es mayor que el X2t se acepta la hipétesis alterna y se

rechaza la hipétesis nula, en caso contrario que X2t fuese mayor

gue XZ2c se rechaza la alterna y se acepta la hipétesis nula.

Tabla de contingencia

Recuento
Estancia hospitalaria en las puérperas de parto Total
vaginal
Menor de 24 Entre 24 y 48 Mas de 48
horas horas horas
Malo 22 6 4 32
Atencion delparto  Regular 4 5 2 11
Bueno 3 0 4 7
Total 29 11 10 50
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11,993% 017
Razon de verosimilitudes 11,527 ,021
Asociacion lineal porlineal 5,251 ,022
N de casos validos 50

a. 5 casillas (55,6%) tienen una frecuencia esperada inferiora5.La

frecuenciaminimaesperadaes 1,40.
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Contrastacion

Para la validacion de la hipétesis requerimos contrastarla frente al valor
del X2 (chi cuadrado tedrico), considerando un nivel de confiabilidad del
95% y 4 grados de libertad; teniendo: Que el valor del X2t con 4 grados de

libertad y un nivel de significancia (error) del 5% es de 9.49.

Discusion:

Como el valor del X2c es mayor al X2 (11.993 > 9.49), entonces

rechazamos la nula y aceptamos la hipoétesis alterna; concluyendo:

Que efectivamente si existe relacién directa y significativa entre la
atencion del parto y la estancia hospitalaria en las puérperas de parto
vaginal del Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital | EsSalud Octavio

Mongrut Mufioz de la ciudad de Lima, en el afio 2015.

GRAFICA DE CHI CUADRADO

ZONA
JONA ACEPTACION Ha
ACEPTACION Ho RECHAZQ Ho
RECHAZO Ha
1
X2t =949 X2c=11.993

Determinando la correlacion con Rho de Spearman:
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A una confiabilidad del 95%, con una significancia de 0.05

Correlaciones

Estancia Atencién
hospitalaria  del parto
enlas
puérperas
de parto
vaginal
Coef|C|e_r1te de 1,000 ’313*
. ) . ) correlacion
Estancia hospitalariaenlas puérperas )
de parto vaginal Sig. (bilateral) ,027
Rhode N 50 50
Spearman ici .
p Coeﬁcne_nlte de 313 1,000
correlacion
Atencién del parto Sig. (bilateral) 027
N 50 50

*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

De los resultados anteriores comprobamos que entre la atencién del parto

y la estancia hospitalaria en las puérperas de parto, existe una relacion

directa y significativa al obtener un valor de 0.313; es decir a mayor

atencion del parto mejor es la estancia hospitalaria en las puérperas de

parto. Asi mismo comprobamos que existe una relacion de 31.3%.

Al obtener un valor de significancia de p=0.027 y es menor de 0.05; se

rechaza la hipétesis nula y se acepta la alterna, comprobando si existe

relacion directa y significativa entre la atencion del parto y la estancia

hospitalaria en las puérperas de parto vaginal del Servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital | EsSalud Octavio Mongrut Mufioz de la ciudad de

Lima, en el afio 2015.
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4.3.2 Formulacién de la hipo6tesis especifica

| Formulacion de la hipétesis especificas 1
a) Hipotesis especifica 1

Ho: No existe relacion directa y significativa entre la atencion del parto
(respuesta rapida) y la estancia posnatal (al