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Resumen
Objetivo. Evaluar el nivel de satisfacción alcanzado por las
usuarias de los servicios de atención prenatal en el primer
nivel de atención en México, y comparar con algunas carac-
terísticas del proveedor y del servicio. Material y méto-
dos. Mediante la aplicación de una encuesta transversal,
en el año 2000, se investigaron 217 pares de proveedores-
usuarias de servicios de salud, entrevistados en 95 unidades
de atención de primer nivel de ocho entidades federativas
de la República Mexicana. Se recopiló información median-
te: a) observación directa de la consulta médica, b) entrevistas
a proveedores y usuarias, y c) aplicación de cuestionario y
examen de conocimiento a los proveedores. Se analizó la
relación existente entre la capacidad de resolución clínica
de los proveedores, el trato recibido durante la consulta y
la satisfacción sobre la misma que la usuaria manifestó en
entrevista directa. Para ello se calcularon las medidas de
resumen y dispersión de las principales categorías, así como
análisis bivariado y de tendencias. Resultados. La satisfac-
ción de las usuarias de los servicios de atención prenatal
está relacionada con el trato recibido durante la consulta y
el tiempo que esperó para recibirla, pero no con la capaci-
dad de resolución clínica del profesional, ni con su edad o
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Abstract
Objective. To assess the satisfaction level attained by pre-
natal care users in primary health services in Mexico, and
to compare the level of satisfaction according to character-
istics of the provider and the service. Material and Meth-
ods. A cross-sectional survey was conducted to analyze data
from 217 care provider-user pairs. Interviews were carried
out in 95 primary care units in eight Mexican states. The
information was collected through a) direct observation of
the medical encounter, b) interviews with providers and
users, and c) a questionnaire and knowledge examination
to providers. Users’ satisfaction was analyzed according to
providers’ clinical ability and the treatment received during
the visit. Summary and dispersion measures of the main is-
sues were calculated, as well as bivariate and trends analy-
sis. Results. User satisfaction in prenatal care is associated
with the treatment received during the visit and to the wait-
ing time before being attended, but not with the provider’s
clinical ability, nor with his or her age or gender. The treat-
ment received during the visit was also associated with the
user’s socioeconomic level, where the poorer users received
the worst treatment. Conclusions. Health services should
assess users’ satisfaction according with the type of medi-
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L a evaluación de la calidad de los servicios de sa-
lud inició en las primeras décadas del siglo XX, y a

partir de la segunda mitad de ese siglo se convirtió en
una herramienta indispensable en la transformación
de los sistemas de salud, respondiendo a los reclamos
de eficiencia técnica y responsabilidad social de sus
servicios. Recientemente se acepta que la calidad de la
atención sea evaluada desde la perspectiva de los pa-
cientes, constituyendo así un importante elemento en
el desarrollo de los servicios de salud.1-3 Esta nueva
tendencia se basa en la convicción de que las acciones
desarrolladas para mejorar la calidad de los servicios
médicos deben dirigirse primordialmente a la dismi-
nución del sufrimiento y el incremento del bienestar
general de los pacientes, sin descuidar el uso de instru-
mentos técnicos capaces de incrementar su capacidad
para realizar diagnósticos oportunos y adecuados, así
como para establecer tratamientos efectivos conside-
rando las necesidades del paciente y los adelantos cien-
tíficos de la práctica médica.4

De acuerdo con las propuestas clásicas de Donabe-
dian,5 los resultados y los procesos de la atención son
elementos esenciales para evaluar su calidad. Los indi-
cadores utilizados en el proceso de evaluación, según
este autor, pueden ser de estructura, proceso o resulta-
do, según se refieran: a) a los recursos y su organiza-
ción, en el primer caso; b) a las relaciones establecidas
entre los proveedores y los pacientes, en el segundo; o
c) a los cambios en el estado de salud del paciente, en
el tercero.6

La evaluación periódica de las acciones y resulta-
dos del sistema de salud constituye la mejor garantía
de que sus objetivos se están cumpliendo o están en
vías de cumplirse. Por esta razón, la evaluación de los
servicios de salud representa una actividad central de
los gobiernos y las instituciones de investigación sani-

taria. De acuerdo también con Donabedian,7 los servi-
cios de salud deben, además de ser técnicamente efec-
tivos y económicamente eficientes, ser convenientes,
aceptables y agradables para el usuario. En este senti-
do son el paciente y sus familiares quienes, en último
término, deciden si el servicio proporcionado respon-
de a sus necesidades y expectativas. Por esta razón, el
objetivo de los servicios no puede limitarse a alcanzar
el alivio médico del enfermo, sino buscar incremen-
tar su entusiasmo y su confianza en las instituciones
de salud. El conocimiento científico y técnico puede
generar productos o servicios de alta calidad, pero es
la aceptación del consumidor la que, finalmente, vali-
da integralmente el proceso de la atención.

Las tendencias más recientes en el terreno de la
evaluación sanitaria, incluso en el caso de las metodo-
logías de evaluación global de los sistemas –como es
el caso de la Evaluación del Desempeño de los Siste-
mas de Salud, promovida desde hace varios años por
la Organización Mundial de la Salud– apuntan a llevar
sus procesos de evaluación hasta el nivel del provee-
dor y el usuario final de los servicios de atención.8

Se han desarrollado múltiples propuestas para
lograr una adecuada evaluación de los servicios en el
nivel en el que directamente se presta la atención. No
obstante, prácticamente todas conceden una importan-
cia capital al uso de las encuestas aplicadas directa-
mente a los usuarios y sus familiares para evaluar su
satisfacción respecto al servicio recibido,9,10 de manera
que su uso para evaluar la calidad de los servicios se
ha convertido en una actividad cada vez más impor-
tante.11-13

Dado que las diferencias en la calidad de los ser-
vicios pueden tener su origen en aspectos tan distin-
tos como, por ejemplo, la estructura y organización de
los programas,14-16 el costo de la atención,17 la cantidad

género. El trato recibido durante la consulta por la paciente
también se asoció con su nivel socioeconómico y se encon-
tró que las usuarias más pobres reciben, proporcionalmen-
te, peor trato. Conclusiones. Los servicios de salud podrían
realizar evaluaciones de la satisfacción de sus pacientes en
relación con la consulta recibida, en especial en aquellos
lugares en los que existe escasez de recursos y/o condicio-
nes de desigualdad económica. En estos casos la prestación
de los servicios puede profundizar las diferencias entre la
población, y afectar más a la población más pobre. El texto
completo en inglés de este artículo está disponible en: http:/
/www.insp.mx/salud/index.html

Palabras clave: calidad de la atención de salud; trato recibi-
do durante la consulta; satisfacción de la paciente; primer
nivel de atención; atención prenatal; México

cal encounter, particularly where resources are scarce and
where economic disparities are present. In such cases, the
provision of healthcare services may intensify inequality, with
greater impact on the poorest.The English version of this
paper is available at: http://www.insp.mx/salud/index.html

Words key: quality of health care; treatment received; pa-
tient satisfaction; prenatal care; Mexico
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de recursos disponibles18 y el entrenamiento y actitud
de los proveedores,1 entre otros, la observación direc-
ta de las unidades de atención y del proceso de con-
sulta médica también constituyen instrumentos
valiosos para la evaluación de las políticas, los pro-
gramas y los proveedores de los servicios. Este acerca-
miento ha permitido también combinar los productos
obtenidos durante la evaluación, tanto de los procesos
como de los resultados de la atención.19

En México, la evaluación de la calidad de los ser-
vicios de salud inició en la década de los ochenta, a
partir de la introducción del concepto de garantía de
calidad.20 Algunos de los primeros ejemplos de este tipo
de programas en América Latina fueron los desarro-
llados en el Instituto Nacional de Perinatología de la
Secretaría de Salud de México21 y en la Unidad de Es-
tudios sobre la Calidad de la Atención a la Salud, del
Instituto Nacional de Salud Pública.22 A partir de ese
momento se han realizado múltiples investigaciones
sobre la calidad de los servicios de salud mexicanos,
pero la mayor parte lo ha sido en el espacio hospitala-
rio.

En este documento se presenta la evaluación de
algunos aspectos de la calidad de los servicios de pri-
mer nivel de atención en los que se prestan consultas
de atención prenatal (APN). Se eligieron estos servi-
cios debido a la importancia que tienen sobre la salud
pública.

La cobertura y la calidad de la atención prenatal
están relacionadas directamente con la mortalidad
materna. La mayor parte de las muertes perinatales
también tiene relación con las enfermedades subya-
centes de la madre y los problemas del embarazo, el
parto y el puerperio, por lo que una atención prenatal
completa y adecuada resulta sumamente importante
para prevenir el deceso de los menores.23 Además, es
imposible desarrollar acciones efectivas de atención sin
la presencia de personal capacitado en todos los nive-
les de atención, especialmente en donde no hay sufi-
ciente información disponible, como sucede en las
regiones rurales del país. En la última década –contra-
riamente a lo esperado, dado el notable incremento en
la cobertura de los servicios prenatales y maternos– la
mortalidad materna alcanzó cifras de 5.2 por 10 000
nacidos vivos registrados (NVR), como promedio
anual, y se concentró en las regiones más pobres del
país, en donde ocurrieron 70% de las muertes ma-
ternas. Al iniciar el siglo XXI los municipios indíge-
nas todavía han presentado tasas de mortalidad
materna de hasta 28 por 10 000 NVR, es decir, cuatro
veces más altas que el promedio nacional. Aunque, en
promedio, 7 de cada 10 partos se atienden en las ins-
tituciones de salud del país, en 2001 esta cifra llegó a

ser en algunas zonas indígenas de apenas 2 por cada
10 partos.25

La evaluación de la calidad de los servicios del
primer nivel de atención y la satisfacción de sus usua-
rios es estratégica para identificar los obstáculos y opor-
tunidades que existen para mejorar la planeación,
diseño, organización y prestación de estos servicios,
usados por millones de mexicanos cada año.

La presente investigación reporta la primera par-
te de los resultados obtenidos en la Encuesta de Cen-
tros de Salud sobre Infecciones de Transmisión Sexual,
diseñada por el entonces Consejo Nacional para la Pre-
vención y Control del SIDA (CONASIDA) y desarro-
llada en colaboración con la Agencia Internacional de
Desarrollo de los Estados Unidos (USAID), ORC/Ma-
cro international y el Instituto Nacional de Salud Pú-
blica de México.

Material y métodos
La investigación que se presenta fue una encuesta epi-
demiológica. El universo estuvo compuesto por 95 cen-
tros de salud pertenecientes a la Secretaría de Salud
de ocho entidades federativas del país. Estas entida-
des fueron seleccionadas por el volumen de consultas
de APN, así como por su pertenencia al área de acción
de los Proyectos de Mejoramiento del Tratamiento de
ITS y VIH/SIDA de la misión USAID en México, mar-
co original del proyecto. Estas entidades fueron el Dis-
trito Federal, Guerrero, Jalisco, Estado de México,
Oaxaca, Puebla, Veracruz y Yucatán.

Desde el inicio se decidió investigar los centros
de atención de acuerdo con su ubicación, tamaño y
nivel de complejidad, usando la clasificación propuesta
por la Secretaría de Salud que los considera como: a)
centros de salud urbanos (CSU); b) centros de salud
rurales concentrados (CSRC), y c) centros de salud ru-
rales dispersos (CSRD). Dado que estas unidades po-
seen diferente grado de complejidad, organización y
disponibilidad de recursos, la investigación de los tres
tipos de unidad garantizaría la incorporación de una
muestra suficientemente grande de usuarias de cada
entidad, con el fin de intentar análisis globales de esta
región del país, considerada en forma global. La selec-
ción de cada centro al interior del estado se realizó si-
guiendo criterios de distribución secuencial y
polietápica, de acuerdo con el grado de ruralidad re-
portado por el Registro Nacional de Infraestructura de
Salud. Con estos criterios se seleccionaron finalmente
96 centros de salud. Fueron investigadas 95 de las 96
unidades de atención que inicialmente se propuso es-
tudiar. El proceso de atención se evaluó a través de los
siguientes instrumentos: cédula de observación de la



ARTÍCULO ORIGINAL

448 salud pública de méxico / vol.45, no.6, noviembre-diciembre de 2003

Bronfman-Pertzovsky MN y col.

consulta; examen escrito para evaluar la capacidad de
resolución de problemas clínicos del proveedor en
materia de APN; cuestionario sobre características
personales del proveedor; cuestionario sobre carac-
terísticas personales de la paciente, y guía de entrevis-
ta a la paciente sobre su grado de satisfacción con la
consulta.

Se realizaron reuniones con expertos clínicos para
construir el examen usado para evaluar la capacidad
de resolución clínica de los proveedores y crear las cate-
gorías en las que se clasificaron los médicos tratantes,
según la calificación que obtuvieron. Estos exámenes
consistieron en la aplicación de 47 preguntas en forma
de casos clínicos de diagnóstico y tratamiento.

Un procedimiento similar al anterior se llevó a
cabo para elaborar las guías clínicas utilizadas para
evaluar el trato recibido durante la consulta médica.
En este caso se consideraron los dominios de: a) cali-
dad técnica y b) calidad interpersonal y contextual. En
el primer rubro se evaluaron los procedimientos técni-
cos ejecutados por el facultativo desde el ingreso hasta
la salida de la paciente del consultorio, con una guía
que incluyó las principales acciones relativas a la en-
trevista clínica y a la exploración física que, de acuer-
do con un grupo de expertos entrevistados, deben ser
seguidas para que una consulta se considere de buena
calidad técnica. En el segundo rubro se evaluaron as-
pectos relativos a la relación interpersonal entre el
médico y la paciente (explicaciones del médico, corte-
sía en el trato, amabilidad del personal), y elementos
relativos al contexto (comodidad durante la espera y
privacidad de la consulta). De ambas categorías se se-
leccionaron las 10 más representativas para fines de
análisis de la información. El trato fue calificado como
adecuado o inadecuado. Se consideró que el trato fue
adecuado cuando el proveedor cumplió con siete o más
de estos criterios, e inadecuado cuando no lo hizo.

La guía de observación directa incluyó además un
apartado para medir el tiempo de espera para recibir
consulta, evaluado en minutos.

Los niveles socioeconómicos de la usuaria se va-
loraron de acuerdo con la disponibilidad de algunos
bienes y servicios determinados previamente, y que
fueron los siguientes: electricidad, refrigerador, televi-
sor y automóvil en la familia; además, se crearon cua-
tro categorías de nivel socioeconómico (muy bajo, bajo,
medio y alto). Para el procesamiento, estas cuatro ca-
tegorías se reagruparon en sólo dos niveles: a) muy
bajo y bajo, y b) medio y alto.

La escolaridad fue clasificada inicialmente en: a)
ninguna, b) primaria, c) secundaria, y d) preparatoria
o más, pero después del primer análisis fue reagru-
pada con el fin de identificar diferencias que no se

manifestaron con la primera clasificación. Las cate-
gorías finales fueron: a) ninguna escolaridad, y b) las
demás.

La satisfacción de la usuaria fue evaluada me-
diante la aplicación de cinco preguntas específicas que
buscaron poner de manifiesto el acuerdo entre las
expectativas de la usuaria y la consulta recibida. Se con-
sideró que la usuaria resultó insatisfecha con la consul-
ta recibida cuando explícitamente manifestó una falta
de ajuste entre sus expectativas y la consulta recibida
en, cuando menos, dos de las cuatro preguntas que ex-
ploraron esta esfera; en caso contrario se consideró sa-
tisfecha.

Para evaluar la capacidad de resolución clínica del
proveedor se aplicó un examen de 47 preguntas sobre
el diagnóstico y el tratamiento de los eventos clínicos
más frecuentemente observados en la atención pre-
natal, y las calificaciones obtenidas fueron agrupadas
en terciles. Con fines de comparación, los proveedores
que se encontraron en el tercil inferior fueron clasifi-
cados como de calificación muy baja, mientras que los
de los terciles medio y superior se consideraron den-
tro del grupo de calificaciones media y alta.

El volumen de observaciones y entrevistas nece-
sarias para alcanzar una muestra representativa fue
calculado estimando una proporción esperada de in-
satisfacción de las usuarias de 30% (que es el resulta-
do reportado por el Diagnóstico Basal de Calidad de
la Secretaría de Salud en 1999 para los centros de pri-
mer nivel de atención);27 una precisión absoluta de 5%,
una precisión relativa de 15% y un nivel de significan-
cia de 0.05. Como resultado, se obtuvo una cifra de
228 observaciones necesarias. Los pares de observa-
ción-entrevista realizados y útiles fueron 217. Todos
los cálculos se realizaron en los paquetes estadísticos
EPIDAT 2.1 y STATA 6.0.

Para la recopilación de la información en campo
se capacitaron ocho equipos de dos personas cada uno.
Para garantizar la aleatoriedad de la muestra, las visi-
tas se programaron para realizar hasta cinco observa-
ciones y cinco entrevistas de salida con usuarias de los
servicios durante un máximo de dos días por centro
de atención. El trabajo de campo final se realizó en el
periodo comprendido entre enero y marzo de 2000.

Los datos recogidos mediante las cédulas de entre-
vista y observación fueron codificados y capturados
en el programa FOXBASE, y posteriormente procesa-
dos en el programa STATA, versión 6.0. Los resultados
que se presentan en este informe incluyen las medi-
das básicas de resumen y de estadística bivariada de
las principales categorías. Se incluyeron además algu-
nas pruebas paramétricas aplicadas para probar la sig-
nificancia estadística de las asociaciones encontradas
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cuando las variables fueron continuas y la distribución
normal.

En todos los casos se conservó la confidencialidad
de la información y el anonimato de las entrevistadas.

Resultados
En este apartado se exponen los resultados obtenidos
por el estudio, tanto en general como por entidad fe-
derativa.

Se realizaron 217 pares de entrevista-observación
a proveedores y usuarias de servicios de APN. La edad
promedio de los proveedores entrevistados fue de

39.5±11.5 años. Este grupo se distribuyó en 43.4% (99)
mujeres y 56.6% (118) hombres. Las usuarias tuvieron
un promedio de edad de 24.0 ± 5.6 años, como se mues-
tra en el cuadro I

El promedio de calificación obtenido por los pro-
veedores en materia de capacidad de resolución de proble-
mas clínicos relacionados con la APN fue de 3.12±1.88,
en calificación sobre 10. Como puede verse en el cua-
dro II, la entidad con promedio de calificación más alto
fue Oaxaca, con 4.79, mientras que el Estado de Mé-
xico ocupó el lugar más bajo con 1.43. Sólo seis casos
de un total de 217 proveedores (2.8%) acreditaron el
examen; el más alto obtuvo una calificación de 7.8.

 Cuadro I
CARACTERÍSTICAS DE LOS PROVEEDORES Y USUARIAS DE LOS SERVICIOS DE ATENCIÓN PRENATAL.

ENTIDADES FEDERATIVAS SELECCIONADAS. MÉXICO, 2000

Distrito Federal Guerrero Jalisco México Oaxaca Puebla Veracruz Yucatán Total
(21)* (14)* (31)* (37)* (37)* (22)* (34)* (21)* (217)*

Edad del proveedor Promedio (DE) 46.0 (7.9) 34.6 (8.1) 39.4 (12.0) 42.1 (12.4) 39.4 (15.6) 38.7 (10.4) 37.7 (8.7) 35.8 (7.2) 39.5 (11.5)

Edad de la usuaria Promedio (DE) 21.3 (5.3) 24.9 (6.4) 23.3 (4.9) 24.2 (5.6) 25.2 (5.5) 24.3 (5.4) 24.9 (6.1) 22.9 (5.5) 24.0 (5.6)

Sexo del proveedor Femenino 14 6 24 12 16 10 9 8 99

Masculino 7 8 7 25 21 12 25 13 118

* Número de pares “proveedor-usuaria” investigados en la entidad federativa
(DE): Desviación estándar

Cuadro II
CALIFICACIÓN, CAPACITACIÓN RECIBIDA Y NÚMERO DE SUPERVISIONES EN PROVEEDORES DE SERVICIOS

DE ATENCIÓN PRENATAL EN LAS ENTIDADES FEDERATIVAS SELECCIONADAS. MÉXICO, 2000

Promedio de la calificación obtenida por los Recibió algún tipo de Recibió por lo menos
proveedores en el examen sobre capacidad capacitación en atención prenatal una visita de supervisión

de resolución de problemas clínicos* en el semestre anterior (%) en el semestre anterior (%)
Promedio Desviación estándar Sí‡ No§ Sí# No&

Distrito Federal 2.73 1.35 83.3 16.7 100 –

Guerrero 3.05 1.70 100 – 100 –

Jalisco 2.01 2.03 63.6 36.4 100 –

México 1.43 1.72 81.8 18.2 81.25 18.75

Oaxaca 4.79 0.56 67.6 32.4 100 –

Puebla 4.10 1.0 76.2 23.8 100 –

Veracruz 4.16 1.59 58.6 41.4 60 40

Yucatán 2.56 1.24 92.9 7.1 100 –

Todos 3.12 1.88 74.17 25.83 91.62 8.38

* Calificación sobre 10
‡ Proveedores que recibieron uno o más cursos de capacitación en los seis meses previos a la entrevista
§ Proveedores que no recibieron ninguna capacitación en los seis meses previos a la entrevista
# Proveedores que recibieron una o más supervisiones en los seis meses previos a la entrevista
& Proveedores que no recibieron ninguna supervisión en los seis meses previos a la entrevista



ARTÍCULO ORIGINAL

450 salud pública de méxico / vol.45, no.6, noviembre-diciembre de 2003

Bronfman-Pertzovsky MN y col.

El 74.1% de los proveedores investigados había
recibido algún tipo de curso. En este rubro destaca el
estado de Guerrero, en donde 100% de los proveedo-
res recibió por lo menos un curso de capacitación en el
semestre previo al estudio. En seis de las entidades
estudiadas (91.6%) todos los proveedores habían reci-
bido al menos una supervisión en los últimos seis me-
ses. Esto, sin embargo, no se refleja en las calificaciones
obtenidas en el examen.

Del cuadro III destaca que el tiempo de espera para
recibir consulta fue, en promedio, de una hora con 46
minutos, aunque la amplitud de este indicador mues-
tra que hubo ocasiones en las cuales las pacientes es-
peraron más de cuatro horas para recibir atención.
Yucatán fue el estado con el mayor tiempo de espera
para recibir consulta, con un promedio de 3 horas con
45 minutos, lo que resulta extraordinariamente prolon-
gado considerando que las pacientes que reciben este
tipo de consulta generalmente lo hacen bajo cita.

Como se señaló en el apartado de Material y mé-
todos, el nivel socioeconómico fue reclasificado duran-
te el análisis, disminuyendo los grupos de cuatro a dos
(bajo y muy bajo, por un lado, y medio y alto por el
otro), pues con la primera clasificación no se aprecia-
ron diferencias. La escolaridad de la usuaria también
fue reclasificada en ninguna, por un lado, y primaria o
más, por el otro. Esto provocó que se obtuviera un
porcentaje alto de usuarias en la clasificación más alta
(primaria o más), pero que se apreciaran las diferencias
que se deben a la ausencia absoluta de escolaridad.

La evaluación del trato recibido durante la con-
sulta indica que, en los estados investigados, más de
la mitad de las pacientes (51.6%) recibieron una con-
sulta de calidad inadecuada. Este resultado es muy
importante, pues fue obtenido directamente de la ob-
servación de la consulta.

La prevalencia de insatisfacción con la consulta
recibida fue de 7.8%, oscilando de 0 en el Distrito Fe-
deral a 14.7% en Veracruz. En consecuencia, la preva-
lencia de satisfacción en el total de la muestra fue de
92.1%.

Al comparar la insatisfacción de la usuaria con su
nivel socioeconómico y escolaridad (cuadro IV) se en-
contraron razones de momios (RM) de 1.52 y 0.89, las
que, sin embargo, no fueron estadísticamente signi-
ficativas. Al relacionar la insatisfacción de la usuaria
con el tiempo observado de espera para recibir con-
sulta, se obtuvo una RM de 4.60 cuando el tiempo fue
mayor a 90 minutos, con un intervalo de confianza de
95% de 1.46 a 15.79. Comparando la insatisfacción
de la paciente contra su opinión sobre el tiempo de
espera los resultados fueron similares. En esta caso la
RM fue de 4.08 y el IC 95% de 1.26 a 15.30. En ambos
casos la asociación fue altamente significativa.

El trato recibido durante la consulta también se
asoció con un tiempo de espera prolongado, con una
RM de 4.85 y un IC 95% de 1.29 a 26.98. Un análisis
estadístico más detallado, que no se presenta aquí,
muestra una tendencia que indica que la opinión so-
bre el tiempo de espera fue menos favorable conforme

Cuadro III
TIEMPO DE ESPERA, NIVEL SOCIOECONÓMICO, ESCOLARIDAD, CALIDAD DE LA CONSULTA Y GRADO DE SATISFACCIÓN

DE LAS USUARIAS DE ATENCIÓN PRENATAL EN ENTIDADES FEDERATIVAS SELECCIONADAS. MÉXICO, 2000

Tiempo de espera Nivel socioeconómico Escolaridad Trato recibido durante Satisfacción con la
para recibir consulta* de la usuaria‡ (%) de la usuaria (%) la consulta§ (%)  consulta recibida# (%)
Promedio DE& Bajo y muy bajo Medio y alto Ninguna Primaria o más Inadecuado Adecuado Insatisfecha Satisfecha

Distrito Federal 89.6 206.2 33.3 66.7 – 100 42.8 57.1 0.0 100

Guerrero 48.8 41.1 21.4 78.6 7.1 92.9 21.4 78.5 7.1 92.8

Jalisco 60.0 79.4 12.9 87.1 3.2 96.8 45.1 54.8 3.2 96.7

México 97.2 74.7 56.8 43.2 5.4 94.6 43.2 56.7 13.5 86.4

Oaxaca 95.9 221.2 45.9 54.1 16.2 83.8 54.1 45.9 8.1 91.8

Puebla 88.1 70.5 36.4 63.6 4.5 95.5 45.5 54.5 4.5 95.4

Veracruz 140.2 98.6 50.0 50.0 3.0 97.0 76.4 23.5 14.7 85.2

Yucatán 225.5 384.8 80.9 19.1 9.5 90.5 66.6 33.3 4.7 95.2

Total 106.2 179.5 43.3 56.7 6.5 93.5 51.6 48.3 7.3 92.1

* En minutos
‡ Clasificados de acuerdo con la disponibilidad de electricidad, refrigerador, televisor y/o automóvil en la familia
§ Evaluado a partir del cumplimiento de guías clínicas y de contexto del proveedor mediante observación de la consulta
# Evaluada a partir del cumplimiento de mínimos de satisfacción interrogados directamente a la usuaria mediante entrevista de salida
& (DE): Desviación estándar
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el trato observado en la consulta fue más inadecuado
(p≤0.02), independientemente de su duración objetiva.
De la misma manera, al realizar un análisis de tenden-
cias del trato observado en la consulta en relación con los
cuatro niveles socioeconómicos iniciales se encontró
que el trato inadecuado tiende a ser mayor conforme
los niveles socioeconómicos son más bajos, con una RM
de 4.6 y una p≤0.001.

La capacidad de resolución de problemas clínicos
del proveedor, en cambio, no se asoció ni con la satis-
facción de la usuaria ni con el trato observado en la
consulta médica (RM=0.59, IC 95% 0.18-1.81).

Resulta muy significativo que la disposición de la
usuaria para recomendar o no el servicio se asociara
estrechamente con su satisfacción sobre la consulta re-

cibida. Cuando la paciente manifestó satisfacción con
la consulta recibida expresó categóricamente que re-
gresaría o recomendaría el servicio (RM=19.89, IC 95%
3.62-110.38).

Discusión
Los resultados obtenidos permiten identificar el im-
pacto de algunos factores de los más importantes de la
consulta de atención prenatal sobre la satisfacción ma-
nifestada por las usuarias de estos servicios. Puesto
que estos factores pueden funcionar como barreras
para la utilización de los servicios –impidiendo así la
detección oportuna de potenciales complicaciones en
el embarazo o el diagnóstico y el tratamiento oportu-

Cuadro IV
PRINCIPALES FACTORES RELACIONADOS CON LA INSATISFACCIÓN DE LAS USUARIAS DE ATENCIÓN PRENATAL.

ENTIDADES FEDERATIVAS SELECCIONADAS. MÉXICO, 2000

Insatisfacción de la usuaria sobre el servicio recibido
Satisfecha Insatisfecha RM para
(n= 200)* (n= 17)* insatisfacción IC (95%) p

Nivel socioeconómico de la usuaria
Muy bajo y bajo 85 9 1.52 (0.49-4.72) 0.45
Medio y alto 115 8 – – –

Escolaridad de la usuaria
Ninguna 13 1 0.89 (0.01-6.74) 1.00
Primaria o más 186 16 – – –

Tiempo observado de espera de la consulta
Más de 90 minutos 55 11 4.60 (1.46-15.79) 0.004
Menos de 90 minutos 138 6 – – –

Opinión sobre el tiempo de espera
Excesivo 74 12 4.08 (1.26-15.30) 0.009
Aceptable 126 5 – – –

Trato recibido durante la consulta
Inadecuado 98 14 4.85 (1.29-26.98) 0.01
Adecuado 102 3 – – –

Capacidad de resolución de problemas clínicos
Baja o muy baja 108 7 0.59 (0.18-1.81) 0.32
Alta o media 92 10 – –

Regresaría o recomendaría el servicio
No 4 5 19.89 (3.62-110.38) 0.0002
Sí 191 12 –

* Las categorías en las que los resultados de las casillas no coinciden con la cifra total de casos corresponden a respuestas del tipo “no supo” o “no
contestó”
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nos de padecimientos graves– su reconocimiento pue-
de servir para mejorar la toma de decisiones durante
la planeación, organización y operación de estos ser-
vicios.

Nuestros resultados indican, en primer término,
que una proporción elevada de las usuarias de estos
servicios son, de acuerdo con la clasificación usada, de
bajo y muy bajo nivel socioeconómico. Aunque estos
resultados eran esperables, debido a que las usuarias
de la muestra no cuentan con seguridad social y la
mayoría pertenece a zonas rurales, la frecuencia de
altos niveles de pobreza es mayor a la que reportan
las encuestas nacionales. La edad promedio de usua-
rias, por otra parte, es similar a la informada en otros
estudios.24

En segundo término destacan los encuentros en
materia de capacidad de los proveedores para la reso-
lución de problemas clínicos, materia en la que prácti-
camente el total de los investigados resultó deficiente
o muy deficiente, lo que contradice el porcentaje rela-
tivamente alto de capacitaciones técnicas recibidas en
el semestre inmediato anterior (74%, en promedio). Un
problema similar se observa en materia de supervisio-
nes técnicas, que fueron realizadas en más de 90% de
los casos de la muestra. Estos resultados parecen in-
dicar la falta de efectividad de las actividades de edu-
cación continua de los programas habituales de las
instituciones de salud.

En general, existe una estrecha relación entre el
tiempo de espera de la consulta y la satisfacción de la
paciente, lo que puede manifestar que una parte impor-
tante de la satisfacción radica en los tiempos que la
paciente pierde esperando una consulta, independien-
temente de su calidad. El riesgo de expresar insatis-
facción cuando la espera por consulta es mayor de 90
minutos es cuatro veces más alta que cuando no se re-
basa este límite. Existe una correspondencia entre este
tiempo (que se obtuvo mediante observación directa)
y la opinión de la usuaria sobre lo excesivo de la espe-
ra. En este último caso, el riesgo de insatisfacción tam-
bién es mayor a cuatro veces, respecto de un tiempo
de espera calificado como aceptable.

No obstante, resulta interesante notar que la enti-
dad federativa que tuvo el tiempo de espera más alto
(Yucatán, con más de tres horas), se ubicase en un lu-
gar relativamente alto en cuanto a satisfacción de la
consulta 95%, sólo superado por el Distrito Federal
(100%) y Jalisco (97%). Una probable explicación se
encuentra en el bajo nivel socioeconómico de las usua-
rias del estado de Yucatán, quienes resultaron ser po-
bres o muy pobres en 81% de los casos, casi 25 puntos
porcentuales por arriba del Estado de México, la enti-

dad federativa que le sigue. Por otra parte, Yucatán
ocupó el segundo lugar en cuanto al porcentaje de
usuarias sin ninguna escolaridad (9.5%), sólo supera-
do por Oaxaca.

Otro elemento que destaca de los resultados es el
hecho de que las pacientes con menores recursos eco-
nómicos en general esperan más tiempo para recibir la
atención, y que esta atención no es mejor a pesar de
ser tardada. Se observa además una tendencia a reci-
bir peor trato durante la consulta conforme es menor
el nivel socioeconómico de la usuaria. Tales encuen-
tros sugieren que es probable que la negativa para
manifestar insatisfacción ante el servicio esté relacio-
nada con la presencia de niveles bajos de nivel socio-
económico y escolaridad. Esta asociación inversa ha
sido documentada en otros estudios.1,16,28

A pesar de que los resultados generales obtenidos
en materia de satisfacción de las usuarias (92.1%) no
son muy diferentes de los reportados por la Encuesta
Nacional de Salud II –que en el rubro denominado
“percepción de la calidad de la atención” reportó que
81.2% de los usuarios de los servicios nacionales perci-
ben la atención como buena–,31 no puede descartarse
la posibilidad de que la baja frecuencia de insatisfac-
ción, aun en condiciones desfavorables de atención, se
deba a un probable sesgo aparecido al investigar este
aspecto utilizando la técnica de encuesta.

Aun así, al comparar el trato recibido durante la
consulta y la satisfacción manifestada por la paciente
parece claro que la realización de las maniobras clíni-
cas completas, así como la garantía de comodidad, con-
fidencialidad y privacidad son muy importantes para
muchas de las pacientes. En la muestra que se analiza
en este trabajo el riesgo de insatisfacción cuando el trato
fue inadecuado es casi cinco veces mayor que cuando
el trato se calificó como adecuado.

En resumen, este trabajo muestra claramente que
los servicios de atención prenatal de primer nivel, di-
rigidos a la población no asegurada de ocho entidades
federativas, resultan insatisfactorios para las usua-
rias cuando los tiempos de consulta son prolongados
y cuando el trato durante la misma es inadecuado. Pue-
de apreciarse, además, que el trato recibido por las
pacientes es peor conforme su nivel socioeconómico y
su escolaridad son más bajos. La satisfacción, por su
parte, no guarda relación con la capacidad de resolu-
ción clínica observada en los proveedores, y se asocia
más fuertemente con la baja escolaridad y la pobreza.
Ya que también se documenta una intensa asociación
entre la satisfacción de las usuarias y su disposición para
regresar a los servicios o recomendarlos, resulta indis-
pensable que los futuros ajustes realizados a las ins-
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tituciones encargadas de esta atención consideren se-
riamente estos elementos de juicio. Las investigacio-
nes realizadas en prácticamente todo el mundo
demuestran que la mortalidad, en todas las edades, es
siempre más alta entre los pobres que entre los ricos, y
que este diferencial es particularmente alto durante la
infancia, la vejez y el embarazo.15,26,29-31 Cuando la se-
gregación que padece la población que reside en las
regiones con menos recursos se combina con la pre-
sencia de servicios de peor calidad, se acentúa la per-
petuación de la pobreza y sus consecuencias para la
salud.

Vale la pena señalar, finalmente, que las respon-
sabilidades de los sistemas públicos de salud incluyen
la obligación de velar porque sus servicios se distribu-
yan de la manera más justa posible, y la evaluación de
la calidad de los servicios para la población no asegu-
rada debe incluir la valoración del grado de equidad y
de calidad con el que se otorgan, especialmente en
aquellos lugares donde se prestan en condiciones de
grandes desigualdades.25,32,33 Por este motivo resulta
indispensable realizar evaluaciones cada vez más pro-
fundas sobre el desempeño de los servicios de primer
nivel de atención de las zonas rurales de México.
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