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El presente estudio tuvo por objetivo evaluar la calidad de los servicios de anticoncepción en la
ciudad de El Alto, Bolivia. En su diseño se han contemplado cuatro elementos: 1) las relacio-
nes entre los proveedores de servicios y sus clientes, 2) la disponibilidad de métodos anticon-
ceptivos, 3) las condiciones de los servicios, y 4) la satisfacción de las usuarias. También se han
tenido en cuenta las opiniones de los proveedores y de las usuarias y no usuarias de estos ser-
vicios, quienes se clasificaron como gubernamentales o no gubernamentales, de acuerdo con la
administración de la institución a la que pertenecían. Los datos provinieron de un análisis de
la situación de dichos servicios y de testimonios obtenidos de las participantes durante 1995.
En cuanto a las relaciones interpersonales, se encontró que los proveedores percibían el trato
del médico más favorablemente que las clientas, en tanto que las no usuarias lo percibían des-
favorablemente. La percepción de un trato igualitario se correlacionó positivamente con la ves-
timenta que usaban las clientas. En cuanto a la disponibilidad de los métodos anticonceptivos,
15 de las 36 instituciones encuestadas no disponían de métodos modernos, a pesar de la exis-
tencia de una política nacional para proveerlos a la población. La oferta de estos servicios a pa-
rejas y a adolescentes es escasa, principalmente en las instituciones gubernamentales. El aná-
lisis de las condiciones de los servicios demostró que en algunas instituciones había problemas
graves en la provisión de una atención de mínima calidad. Finalmente, este trabajo describe
cómo la mayoría de estas limitaciones en la prestación de servicios de anticoncepción en El Alto
pueden subsanarse mediante estrategias de costo moderado.

RESUMEN

El marco conceptual que Bruce (1) y
Jain (2) formalizaron sobre la calidad
de los servicios de anticoncepción ha
estimulado a los proveedores y a las
agencias internacionales que trabajan
en servicios de salud sexual y repro-
ductiva (SSR) a medir y mejorar la ca-
lidad de dichos servicios. Una mujer

que posee información puede contro-
lar su fecundidad y, consiguiente-
mente, tomar decisiones apropiadas
en otros aspectos de su vida. A su vez,
un incremento de la satisfacción de las
clientes puede redundar en mayores
coberturas, y ello a su vez influir en el
uso de los recursos con incrementos
mínimos en los presupuestos de los
programas (3). Con las metas repro-
ductivas cumplidas, también se redu-
cirían las tasas de embarazos no de-
seados y de mortalidad materna (1, 4, 5).

Durante el proceso de integrar el
concepto de calidad en los servicios de
SSR de Bolivia, se han llevado a cabo
diversos estudios que demostraron

una baja utilización de los servicios y
una preferencia por la medicina y los
métodos anticonceptivos tradicionales
(6–9). Esto se atribuye, entre otras cau-
sas, a la ausencia de educación sexual,
a la poca oferta de servicios de SSR, a
la desconfianza de la población con
respecto a los servicios y los métodos,
y a factores económicos y sociocultura-
les (7, 8, 10, 11).

La ciudad de El Alto se encuentra 
situada al oeste de La Paz, en el al-
tiplano boliviano. La tasa de creci-
miento poblacional es de 9%, debido
principalmente a la migración desde
las zonas rurales del departamento de
La Paz, que le confiere una pluralidad
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de culturas (12). La tasa global de fe-
cundidad es de 4,5 y la prevalencia del
uso de métodos anticonceptivos llega
a 51% en mujeres en edad de procrear.
Doce por ciento de las mujeres utilizan
métodos anticonceptivos modernos,
tales como dispositivos intrauterinos,
anticonceptivos orales o inyectables o
la esterilización, en tanto que 39%
usan los métodos tradicionales como
el ritmo y el retiro preeyaculatorio
(13). A pesar de ello, un gran porcen-
taje de los embarazos no fueron desea-
dos en el momento en que ocurrieron
y el aborto inducido causa de 27 a 35%
de las muertes maternas (10, 14).

En 1995, PRO MUJER (organización
no gubernamental que ofrece capacita-
ción y crédito a las mujeres), con el
apoyo del Fondo de Población de las
Naciones Unidas y de Family Health
International, llevó a cabo un estudio
que tuvo los siguientes objetivos: 1)
determinar las necesidades de infor-
mación y prestación de servicios de
salud reproductiva de la población mi-
grante de El Alto, y 2) proporcionar in-
formación acerca de la situación de
todos los servicios de salud reproduc-
tiva y de las farmacias en El Alto. La
investigación mostró que en esta ciu-
dad existen condiciones estructurales
y socioeconómicas que en ocasiones
crean barreras para el acceso de la po-
blación migrante a los servicios de SSR
(12, 15). 

El presente trabajo ha tomado como
base dicho estudio y se ha enfocado en
cuatro aspectos de la calidad de los
servicios de SSR en El Alto: 1) las rela-
ciones interpersonales, 2) la disponibi-
lidad de métodos anticonceptivos, 3)
las condiciones de los servicios, y 4) la
satisfacción de las usuarias. Estos as-
pectos se han examinado desde la
perspectiva de los proveedores, de las
usuarias y de las no usuarias de servi-
cios, con el fin de conocer y comparar
sus opiniones sobre la atención.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se utilizaron dos estrategias para la
recolección de datos. En primer lugar,
se llevó a cabo un análisis de la situa-

ción de 46 servicios, que constituyen
casi la totalidad de los servicios de 
SSR en El Alto. Se emplearon los 
cinco instrumentos siguientes en este
componente:

1. Encuesta a 36 directores de servi-
cios que prestan atención en SSR (17
servicios gubernamentales y 19 no
gubernamentales)4.

2. Encuesta a 85 proveedores de anti-
concepción en los servicios de salud.

3. Encuesta de salida a 217 usuarias
que asistieron al servicio de salud.

4. Encuesta a 215 no usuarias de servi-
cios (personas que nunca habían
asistido a un centro de salud por
motivos de SSR).

5. Inventario infraestructural y de los
medicamentos disponibles en 46
servicios de SSR.

La segunda estrategia consistió en la
creación de 18 grupos focales con va-
rones y mujeres de la población mi-
grante, tanto en su sitio de origen
como en su nuevo lugar de residencia.
Durante las sesiones de los grupos fo-
cales se discutió lo que pensaba la po-
blación acerca de las ventajas y des-
ventajas de vivir en zonas rurales o
urbanas, salud sexual y reproductiva,
anticoncepción, aborto y atención en
los servicios de salud. Los testimonios
derivados de los grupos focales urba-
nos se utilizaron para reforzar la infor-
mación del análisis de la situación.

La recolección de datos se realizó de
marzo a septiembre de 1995. Las guías
para los grupos focales y las boletas,
que fueron diseñadas con preguntas ce-
rradas y precodificadas, fueron valida-
das por el equipo de investigación de
PRO MUJER. Los perfiles socioeconó-
micos de los entrevistadores, varones y
mujeres, fueron similares a los de los
entrevistados, ya que aquellos incluso
sabían hablar aymara. Las entrevistas
se efectuaron según el criterio del sexo,
de tal manera que los entrevistadores

varones trabajaron con varones y las
mujeres con mujeres. Todos los partici-
pantes dieron su consentimiento verbal
antes de ser entrevistados.

Cerca de 34% de los usuarios y 30%
de los no usuarios eran varones. En
este análisis no se hizo distinción entre
los sexos y, como la mayoría de las en-
trevistadas eran mujeres, se hablará de
usuarias y no usuarias. La compara-
ción entre el grupo de usuarias y no
usuarias reveló que un mayor número
de las segundas usaban pollera (traje
típico de la mujer del altiplano boli-
viano, indicador de raíces étnicas y
culturales), tenían niveles de instruc-
ción más bajos (definidos según los
porcentajes que habían completado la
enseñanza básica y la enseñanza supe-
rior) y habían emigrado más reciente-
mente que las usuarias. Treinta y cinco
por ciento de las usuarias y 54% de las
no usuarias habían vivido de 1 a 5
años en El Alto y 65% habían vivido en
esa localidad más de 5 años.

La comparación entre los proveedo-
res y sus clientes y los clientes poten-
ciales también identificó diferencias.
En tanto que los proveedores proce-
dían de la misma extracción socioeco-
nómica que la población que atendían,
no todos hablan aymara. Algunos de
ellos establecen serias diferencias entre
el saber médico y la presunta ignoran-
cia e idiosincracia de la población a la
que atienden. Dentro de los servicios
existen relaciones de género desigua-
les, pues las auxiliares de enfermería
tienen mayor contacto con la pobla-
ción atendida.

Para evaluar las condiciones de los
servicios desde el punto de vista de las
usuarias, se hicieron preguntas acerca
de cuatro cualidades que debe tener
un consultorio, así como la cualidad
contraria (limpio o sucio; cómodo o in-
cómodo; templado o frío; iluminado u
oscuro). A cada par se le asignó un
punto positivo o negativo, según co-
rrespondiera el caso.

El manejo y análisis de los datos se
realizaron con el programa Epi Info
versión 6.0 (16) y como prueba estadís-
tica se usó ji al cuadrado. El valor P,
cuando menor de 0,05, indicó un ha-
llazgo estadísticamente significativo. 

412 Velasco et al. • Calidad de los servicios de anticoncepción en El Alto, Bolivia

4 Cuando el director era el proveedor de los servi-
cios, se aplicó solo la encuesta de los proveedores,
de manera que se entrevistó únicamente a 36 per-
sonas en calidad de directores.



RESULTADOS

En el cuadro 1 se muestra la distri-
bución del personal que trabaja en los
programas de SSR, según su profesión.
Se observa que en ambos tipos de ser-
vicios el mayor número de proveedo-
res está constituido por auxiliares de
enfermería y ginecólogos, seguidos
por los médicos generales. 

Relaciones interpersonales 

En el cuadro 2 se muestran tres as-
pectos de la percepción que tienen los
proveedores, las usuarias y las perso-
nas no usuarias de SSR acerca de la in-
teracción entre los proveedores y las
usuarias de dichos servicios. Ochenta y
tres por ciento de los proveedores en
los consultorios gubernamentales opi-
naron que los médicos trataban bien a
las clientes, a diferencia de 98% de los
proveedores de los consultorios no gu-
bernamentales. Entre las usuarias, 57%
de las que asistían a un centro guberna-

mental y 75% de las que asistían a un
centro no gubernamental afirmaron
que los médicos las trataban bien. Sola-
mente 12% de las no usuarias percibie-
ron que los médicos trataban bien a sus
clientes. Casi todos los proveedores en
ambos tipos de servicios afirmaron que
daban las debidas explicaciones (sobre
la manera en que procedería el médico)

antes de examinar a la usuaria, pero
solo un promedio de 75% de las usua-
rias refirieron haberlas recibido. 

Entre 64 y 72% de las usuarias se
sentían atendidas sin discriminación y
las restantes se sentían discriminadas.
Entre las no usuarias, cerca de la mitad
(48%) opinaban que en los servicios no
trataban por igual a todas las usuarias
(cuadro 2). Las razones que explicaban
esta desigualdad, según un tercio de
las usuarias y aproximadamente la
mitad de las no usuarias, se relacio-
naban con el “uso de pollera, la falta
de dinero, o la discriminación”. Una
usuaria respondió: “Porque hay gente
que a veces es un poquito pobre, no se va
bien vestida . . . Entonces no hay esa igual-
dad. Hay otra señora que va mejor vestida,
aunque tenga los mismos derechos, siem-
pre hay eso.”

Dadas estas relaciones, se examina-
ron las experiencias o las percepciones
según la vestimenta de las usuarias y
no usuarias y se observó que en los
servicios gubernamentales había una
diferencia significativa entre la vesti-
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CUADRO 1. Personal que trabaja en los ser-
vicios de salud sexual y reproductiva,
según el tipo de servicio. El Alto, Bolivia,
1994

Tipo de servicio

No 
Gubernamental gubernamental

Profesión (n = 17) (n = 19)

Auxiliar de
enfermería 6 13

Ginecólogo 4 6
Médico general 3 3
Enfermera 1 1
Otro 3 2

CUADRO 2. Calidad de las relaciones entre el personal y las usuarias, según los proveedores de servicios de salud repro-
ductiva, las usuarias y las no usuarias, por tipo de servicio. El Alto, Bolivia, 1994

Proveedores Usuarias

Tipo de servicio Tipo de servicio No usuarias

Gubernamental No gubernamental Gubernamental No gubernamental
(n = 36) (n = 49) (n = 99) (n = 118) (n = 215)

% % % % %

Trato dado por el médico
Bueno 83 98 57 75 12
Regular 17 2 39 24 52
Malo 0 0 4 1 22
No sabía/no respondió 0 0 0 0 14
Valor P 0,01 0,01

A la usuaria se le dan
explicaciones antes del
examen físico. 

Sí 100 98 72 77
No 0 2 28 23
Valor P 0,39 0,40

Las clientes son atendidas sin
discriminación. 

Sí 64 72 17
No 9 3 48
No sabía/no respondió 27 25 35
Valor P 0,18



menta y la igualdad del trato perci-
bida. Quienes usaban vestido sentían
con más frecuencia que el trato era
igualitario, a diferencia de las que usa-
ban pollera. Las no usuarias tenían
una percepción del trato aun más des-
favorable que las usuarias, pero se ob-
servó la misma tendencia: quien usaba
vestido percibía menos discriminación
que quien usaba pollera (cuadro 3). 

Respecto de la facilidad y comodi-
dad con que las clientes podían hacer
preguntas a los médicos durante la
consulta, 73% de ellas no indicaron
estos problemas al hacer preguntas.
De las usuarias que hicieron preguntas
durante su consulta, 98% recibieron
respuesta; 79% dijeron haberla enten-
dido, y las restantes entendieron muy
poco o nada de lo explicado por el 
proveedor. 

Los relatos de dos usuarias revelaron
experiencias muy disintas con los servi-
cios de salud: “Dan algún examen e no
endecan de qué adolece. Muchas veces se le
pregunta, se le dece: —¿qué es lo que
tengo?, — ¿para qué querés saber?” La res-
puesta es esa ¿no? “Yo voy ande él aun
cuando es lejos, yo prefiero. Porque él me
tiene cariño, me habla, me explica, me . . .
¿yo le explico no? Todo. Lo que no entiendo,
no sé, yo le pregunto y él todo me responde,
me orienta. Y bajo ese médico yo me . . . yo
no tengo ya más hijos; tiene mi hijo el ulti-
mito ya 10 años y yo no me he hecho curar
con nada, solamente me cuido”. 

Disponibilidad de información 
y de métodos anticonceptivos

De los proveedores, 96% informaron
que sus clientes solicitaban informa-
ción sobre la anticoncepción y que 78%
de las usuarias, en el momento de reci-
bir la orientación, deseaban usar algún
método anticonceptivo. Para poder 
satisfacer esta demanda, 84% de los
proveedores afirmaron disponer de
tiempo suficiente y 60% dijeron poseer
el material audiovisual de apoyo nece-
sario para brindar una información
adecuada. Según las usuarias, se les
enseñaban los métodos de anticoncep-
ción en 13% de las consultas. 

De los directores de SRR, 64% dije-
ron que siempre se satisfacía la de-
manda de métodos reversibles y mo-
dernos de anticoncepción en los
servicios, en tanto que los restantes 
la consideraban insuficiente. Seis ser-
vicios gubernamentales y nueve no
gubernamentales no tenían disponible
ningún método anticonceptivo mo-
derno. Cuatro de los servicios no gu-
bernamentales disponían de cinco 
métodos (dispositivo intrauterino, píl-
dora, producto inyectable, condón y
espermicida), mientras que ningún
consultorio gubernamental los tenía.
Once centros no contaban con el mate-
rial necesario para la inserción del dis-
positivo intrauterino. La esterilización
quirúrgica solo se ofrecía en los dos

hospitales gubernamentales. De los 19
consultorios no gubernamentales, tres
eran administrados por religiosos y no
tenían disponible ningún tipo de anti-
conceptivo moderno. Casi todos los
servicios ofrecían información sobre el
ritmo, pero pocos promovían los otros
métodos naturales (cuadro 4). 

Aunque las normas del Ministerio
de Salud no exigen la autorización de
la pareja para proveer un método anti-
conceptivo,5 70% de los proveedores
indicaron haberla solicitado siempre o
en alguna ocasión. De 26 usuarias que
solicitaron la autorización de sus cón-
yuges para usar un método, 23 la soli-
citaron para la esterilización quirúr-
gica, una para el DIU y dos, para otros
métodos.

Respecto de la presencia de barreras
que limitan el acceso a la elección del
método, se encontró que 13 de los 17
servicios gubernamentales y 11 de los
19 no gubernamentales brindaban ser-
vicios de asesoramiento y orientación
a adultos que asistían solos al centro.
Dos directores de ambos tipos de cen-
tros (cuatro en total) desconocían este
dato. Solo cinco de las instituciones no
gubernamentales indicaron brindar
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5 En el caso de la esterilización voluntaria, la auto-
rización del esposo se recomienda en las normas
del Ministerio de Salud (17).

CUADRO 3. Experiencia o percepción de discriminación entre las usuarias y no usuarias, según su vestimenta, por tipo de servici o. El Alto,
Bolivia, 1994

Usuarias

Tipo de servicio

Gubernamental No gubernamental No usuarias

Usa polleraa Usa vestido Usa polleraa Usa vestido Usa polleraa Usa vestido
(n = 52) (n = 47) (n = 67) (n = 51) (n = 176) (n = 39)

% % % % % %

La atendieron igual que a las otras
clientes.

Sí 54 76 65 80 15 28
No/No sabía 46 24 35 20 85 72

Valor P 0,02 0,07 0,04

a Traje típico de las mujeres del altiplano boliviano. 



servicios de información y asesora-
miento dirigidos a adolescentes, y nin-
gún director de las instituciones gu-
bernamentales indicó ofrecer o saber si
se ofrecía dicho servicio a personas de
este grupo de edad. Finalmente, más
de la mitad de los directores en los dos
tipos de servicios dijeron que no ofre-
cían el servicio a parejas (cuadro 5). 

De los proveedores, 85% indicaron
que prestaban atención a mujeres solas
y 81%, a hombres solos. Entre quienes
no brindaban atención a individuos
solos, la mayoría expresaron razones
relacionadas con las “políticas o res-
tricciones de la institución” o con el
deseo de “proteger a la pareja y a la fa-
milia”; en el caso de auxiliares y enfer-
meras, se indicó que “es el médico
quien presta el servicio directamente”.

De las usuarias, 43% afirmaron que
serían atendidas si asistían solas al ser-
vicio de SSR; 32% opinaban que su pa-
reja sería atendida si asistiera sola al
centro, y el resto pensaba que no reci-
biría atención o lo ignoraba. Un tercio

de las no usuarias creían que serían
atendidas si asistían solas al centro;
21% creían que su pareja sería aten-
dida si asistiera sola, y 56% no sabían.

Condiciones de los servicios

En esta sección se examinaron el
tiempo que invertía la usuaria en la es-
pera y la consulta, así como las carac-
terísticas físicas de los consultorios.
Como se observa en el cuadro 6, en
ambos servicios el proveedor notificó
una espera menor que la indicada por
la usuaria. En promedio, 14% de los
proveedores indicaron 60 minutos de
espera o más, en comparación con 29%
de las usuarias en los servicios guber-
namentales y 21% en los no guberna-
mentales. En cuanto al tiempo de con-
sulta, 67% de los proveedores en los
servicios gubernamentales y 63% de
los proveedores en los servicios no gu-
bernamentales estimaban la duración
de sus consultas en más de 11 minutos;

en cambio, 43% de las usuarias de los
servicios gubernamentales y 51% de
las usuarias de los servicios no guber-
namentales indicaron que las consul-
tas duraban más de 11 minutos. 

Se observó una relación entre el
tiempo de espera y la satisfacción con
el servicio. Setenta y seis por ciento de
las usuarias que esperaron menos de
45 minutos se sentían satisfechas. No
se sentían satisfechas 45% de las que
habían esperado más de una hora. Una
usuaria insatisfecha comentó: “En
cuando aquí también, igual es en las pos-
tas, uno va a las postas, igual nos hacen es-
perar, el médico no llega, dicen que va a
llegar más tarde . . .”

Todas las instalaciones no guberna-
mentales contaban con agua potable y
electricidad. De los 17 servicios guber-
namentales, cinco no disponían de
agua potable y dos no disponían de
electricidad. Solo tres de los servicios
gubernamentales y cuatro de los no
gubernamentales contaban con más de
tres consultorios para la provisión con-
fidencial de información y atención a
los clientes. En los siguientes testimo-
nios se aprecia la impresión de las
usuarias en relación con la confiden-
cialidad del asesoramiento: “Casi no
hay, no está, no hay comodidad, privacidad
peor . . . A no ser que sea particular,
pienso, ¿no? Pero nunca me ha ocurrido,
nunca he ido”. “Sí, da miedo conversar
con el médico a veces, porque no hay un
lugar adecuado para conversar, contar de
nuestros problemas, de nuestras enferme-
dades, ¿no?” 

El cuadro 7 muestra las condiciones
de los consultorios, según las usuarias.
Pocas encontraron servicios que fue-
ran al mismo tiempo limpios, cómodos,
templados e iluminados (puntaje = 4),
y en este sentido no se detectaron dife-
rencias significativas entre los servi-
cios gubernamentales y los demás. Se
desprende de los siguientes comenta-
rios que algunas usuarias reconocían
las fallas de los servicios, independien-
temente, en ocasiones, de la competen-
cia técnica del proveedor: “Tenemos
una posta . . . que poco a poco se ha estado
equipando ¿no? Porque en años anteriores
estaba bastante desequipado”. “Los luga-
res que yo generalmente he visitado es
muy frío ¿no? No hay una atención bien
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CUADRO 4. Número de métodos anticonceptivos modernos disponibles, por
tipo de servicio. El Alto, Bolivia, 1994

Tipo de servicio

Métodos anticonceptivos
modernos disponibles Gubernamental No gubernamental

(No.) (n = 17) (n = 19)

0 6 9
1 1 1
2 4 3
3 5 2
4 1 0
5 0 4

CUADRO 5. Oferta de información y asesoramiento sobre anticoncepción para distintos
tipos de destinatarios, según los directores de los servicios. El Alto, Bolivia, 1994

Oferta de información y asesoramiento

Tipo de servicio

Gubernamental No gubernamental
(n = 17) (n =19)

Destinatarios Sí No No sabía Sí No No sabía

Adultos solos 13 2 2 11 6 2
Adolescentes 0 11 6 5 12 2
Parejas 3 10 4 4 12 3



¿no?” “El médico es bastante bueno, tam-
bién capacitado, pero eh, carecía de mate-
rial más que todo ese centro ¿no?”

Satisfacción de las usuarias

Finalmente, 86% de las usuarias indi-
caron sentirse satisfechas con la aten-
ción. Cerca de la mitad comentó “trato
amable, buena orientación; compren-
sión; examinan bien; confianza, rapi-
dez, cuidado”, y un tercio comentó 
acerca del proveedor, “buen profesio-

nal, contestó, explicó bien, sostuvo
charla fácil de entender, tranquiliza y
anima”. Otros aspectos señalados fue-
ron “medicamentos gratuitos; buenas
recetas, buenos medicamentos y conse-
jos, dieron ayuda oportuna, ayudan a
los necesitados”. Los comentarios de las
usuarias que no estaban satisfechas
(14%) fueron “mala atención, no exami-
nan, tardan demasiado, no dan un diag-
nóstico claro, reniegan de todo, sola-
mente extienden recetas, no orientan”.

Problemas y soluciones

Los directores y proveedores de SSR
manifestaron su opinión acerca de los
problemas existentes y dieron reco-
mendaciones para mejorar la calidad
de los servicios. De los directores,
aproximadamente 75% identificaron
como problemas la limitada oferta y
promoción de servicios, la falta de
equipo y personal, y defectos de la ca-
lidad de la atención (“maltrato a los
usuarios”). Otros aspectos notificados
se relacionaron con los rasgos socio-
económicos y culturales de la población
(falta de recursos económicos, pobla-
ción heterogénea). Según 60% de los
proveedores, la poca demanda de ser-
vicios se debía a la poca difusión de 
información sobre los servicios, a la 
carestía de los servicios y a la falta 

de equipo. Pocos proveedores identifi-
caron la mala atención como un 
problema (1%). 

Como posibles soluciones, 40% de
los directores sugirieron mejorar la in-
fraestructura física y los equipos; 17%
sugirieron dar un trato humanizado.
Hubo sugerencias adicionales, princi-
palmente realizar actividades de pro-
moción y educación y adecuar el costo
de los servicios. Más de 80% de los 
proveedores propusieron incrementar
las actividades de información y pro-
moción de los SSR, mejorar la infraes-
tructura y los equipos y ofrecer mayor
capacitación. Mejorar el trato a las
clientes fue una recomendación de solo
6% de los proveedores. Los demás su-
girieron reducir los costos y ubicar los
servicios en lugares más apropiados.

Más de la mitad de las usuarias y
82% de las no usuarias recomendaron
mejorar los servicios y atraer clientes
nuevos. Estas recomendaciones se re-
lacionaron directamente con la calidad
de la atención en términos de rapidez,
confiabilidad, amabilidad de los profe-
sionales, sentido de la ética y cumpli-
miento de los horarios. Cuarenta y un
por ciento de las usuarias y 36% de las
no usuarias deseaban mejorar la in-
fraestructura y los equipos (tener am-
bientes amplios, mejor iluminados y
con calefacción). Otras propusieron
promover los servicios, disminuir los
costos y combinar la medicina occi-
dental y la tradicional.

DISCUSIÓN

Un aspecto del presente estudio que
le confiere especial interés es la identi-
ficación de puntos de coincidencia
entre los tres grupos de participantes:
proveedores, usuarias y no usuarias.
Dicho enfoque permitió, al mismo
tiempo, identificar algunas prácticas y
circunstancias que menoscaban la cali-
dad de los servicios de SSR.

La calidad del trato interpersonal
fue percibida de una manera muy dis-
tinta según el tipo de persona entrevis-
tada: los proveedores se expresaron
más favorablemente y las no usuarias
fueron las que más criticaron los servi-
cios. La percepción de discriminación
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CUADRO 7. Puntaje total asignado a los
consultorios por las usuarias según sus
características positivas y negativas, por
tipo de servicio. El Alto, Bolivia, 1994

Tipo de servicio

No 
Gubernamental gubernamental

(n = 87) (n = 114)
Puntosa % %

<0 19 12
0–2 65 60
3–4 16 28
Valor P 0,07

a El puntaje indicado es la suma de los puntos que las usua-
rias asignaron a cada consultorio en virtud de sus caracte-
rísticas positivas y negativas: características positivas: lim-
pio, cómodo, templado, iluminado (puntos que vale cada
rubro = +1); características negativas: sucio, incómodo,
frío, oscuro (puntos que vale cada rubro = –1).

CUADRO 6. Percepción de los tiempos de espera y consulta para cada proveedor según las
usuarias, por tipo de servicio. El Alto, Bolivia, 1994

Proveedor Usuaria

Tipo de servicio Tipo de servicio

Gubernamental No gubernamental Gubernamental No gubernamental
Tiempo (n = 36) (n = 49) (n = 99) (n = 118)

(minutos) % % % %

De espera
15–30 53 61 43 46
31–59 28 31 28 33
60+ 19 8 29 21
Valor P 0,31 0,38

De consulta
0–10 33 37 57 49

11–15 45 26 26 36
>15 22 37 17 15
Valor P 0,18 0,23



en función de la clase socioeconómica
o de 
la vestimenta, fundamentada o no, es la
antítesis del trato humano y lleva a la
poca utilización de los servicios y a la
insatisfacción de la clientela. Se espera
que los resultados de este estudio lle-
ven a los proveedores a la reflexión y a
cambiar su actitud frente a las usua-
rias, brindándoles un trato igualitario,
cálido y humanizado, sin distinción de
origen étnico, sexo o clase social.

La disponibilidad de métodos anti-
conceptivos y de información sobre
ellos es un elemento esencial de cual-
quier servicio de anticoncepción. La
demanda de orientación en materia de
anticonceptivos es muy grande, pero
el poco material informativo para el
público suele ser usado. También hay
escasez de anticonceptivos para distri-
bución. El abastecimiento de los anti-
conceptivos se hace por mediación del
Ministerio de Salud en el caso de los
centros gubernamentales y de agen-
cias de cooperación o entidades priva-
das en el caso de los otros centros. El
Ministerio de Salud todavía prohíbe la
distribución de anticonceptivos inyec-
tables para el uso general. La provi-
sión de otros anticonceptivos se realiza
mensualmente o cada semestre; sin
embargo, los resultados indican que
su control es deficiente.

Las usuarias y no usuarias de SSR
no tienen, en su mayoría, la certeza de
ser atendidas si ellas o su pareja acu-
den solas a los centros. Este factor po-
dría agravar su desconfianza o hacer
que algunas clientes potenciales desis-
tan de acudir en busca de asesora-
miento por temor a ser rechazadas.
Los proveedores, e indirectamente las

usuarias, se ven afectados por algunas
políticas institucionales que impiden
brindar atención a personas solas y a
los adolescentes. En lo que respecta a
estos últimos, los servicios guberna-
mentales parecen carecer de una polí-
tica de apoyo para asesorarlos sobre la
adquisición de herramientas útiles
para evitar comportamientos de riesgo
que los exponen a los embarazos 
no planeados, a las enfermedades de
transmisión sexual, a los abortos ries-
gosos y a otros problemas de salud se-
xual y reproductiva.

Los proveedores han eliminado 
algunas de las barreras que obstaculi-
zaban el acceso a los servicios, particu-
larmente la autorización de los espo-
sos para la colocación de un DIU, para
la cual solo una minoría de los prove-
edores exige un permiso. Esto consti-
tuye un logro para las mujeres que de-
sean usar métodos anticonceptivos.
Sin embargo, en una población donde
la mayoría de las parejas tienen más
hijos de los que desean, exigir la auto-
rización del esposo para la esteriliza-
ción quirúrgica voluntaria constituye
una barrera para las mujeres que de-
sean recurrir a ella.

Los servicios gubernamentales pare-
cen tener condiciones más deficientes
que los no gubernamentales. En los
primeros hay mayor proporción de en-
fermeras auxiliares, menos insumos y
menos consultorios en buenas condi-
ciones. Los participantes de los tres
grupos difirieron en sus opiniones y
creencias sobre los defectos de los ser-
vicios. Por ejemplo, el tiempo de es-
pera antes de la consulta fue mayor
cuando opinó la usuaria y la duración
de la consulta, cuando opinó el prove-

edor. Si se considera que las usuarias
son quienes más divulgan los servicios
en la comunidad, sus experiencias des-
favorables pueden llevar a otras usua-
rias y a mujeres que aún no son usua-
rias a no acudir a los SSR.

En muchos consultorios no hay sufi-
ciente espacio habilitado para dar ase-
soramiento confidencial. Esto podría
llevar a la usuaria a no hacer pregun-
tas abiertamente y a no despejar todas
sus dudas cuando acude al proveedor,
lo cual podría redundar en el uso in-
adecuado del método anticonceptivo y
en una serie de experiencias desfavo-
rables para la usuaria.

Algunos de los consultorios que ca-
recen de agua potable y luz eléctrica
están situados en el área urbana de la
ciudad. La comunidad o el personal de
salud debe acudir a los comités munici-
pales para resolver los problemas que
plantean las instalaciones eléctricas y
de agua potable en los consultorios que
carecen de ellas. Pese a que las usuarias
no suelen estar en condición de juzgar
la capacidad técnica de los proveedo-
res, sí son capaces de discernir si la
falta de atención o la atención de mala
calidad se debe a la incompetencia de
los proveedores o a la ausencia de
equipo adecuado en los servicios.

La estrategia de cambiar la calidad
de los servicios, como tarea constante,
implica recorrer un camino muy largo.
No obstante, a medida que los directo-
res de los SSR se preocupen por eva-
luar sus servicios de manera constante
y por tomar en cuenta tanto las opinio-
nes de los proveedores como las de 
las usuarias y no usuarias de los servi-
cios, las verdaderas necesidades de
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The objective of this study was to evaluate the quality of contraception services in the
city of El Alto, Bolivia. In the study design, four components were considered: 1) in-
terpersonal relations between service providers and users, 2) the availability of vari-
ous contraceptive methods, 3) conditions in the service centers, and 4) user satisfac-
tion. The opinions of three groups were taken into account: service providers, service
users, and nonusers. The service centers were classified as either governmental or
nongovernmental, depending on the management of the institution to which the ser-
vice center belonged. The study data came from a situation analysis of the services
and from comments gathered from study participants in 1995. The study found that
providers held a more favorable view than did service users of the interpersonal re-
lations and personal treatment that physicians provided. Nonusers had an unfavor-
able perception of physicians’ treatment of users. Users’ perceptions of receiving egal-
itarian treatment correlated with their style of dress. With regard to the availability of
contraceptive methods, 15 of the 36 centers surveyed did not have modern methods,
despite there being a national policy to provide them to the public. The supply of con-
traception services for couples and for adolescents is limited, especially in the gov-
ernmental institutions. The analysis of the conditions in the service centers demon-
strated that some institutions had serious difficulties providing services of at least a
minimum quality. Finally, the study describes how most of the service limitations in
El Alto can be corrected through moderate-cost strategies. 
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