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RESUMEN
LANDEROS, G. Blanca Xochitl y SALINAS, G. Elsa Olivia.

La presente investigacion se realizo en el Instituto de Salud del Estado de México
(I.S.E.M.), Hospital General de Naucalpan “Maximiliano Ruiz Castafieda”, tuvo por
objetivo determinar el papel que juegan las habilidades sociales (asertivas) del usuario
relacionadas a la demanda de servicio conforme a su satisfaccién y el reporte del mismo. Se
planteé como hipdtesis de investigacion que “El reporte de satisfaccion de la calidad de
atencién médica es influido por el nivel de habilidades sociales (asertivas) de los pacientes.
A menor nivel de habilidades sociales (asertivas) menor reporte de satisfaccion; a mayor
nivel de habilidades sociales (asertivas) mayor reporte de satisfaccion”. Los participantes
fueron 180 mujeres (60 para el piloteo y 120 como muestra) entre 18 y 40 afios que
ingresaron al area de Gineco-Obstetricia de dicha unidad. Los instrumentos utilizados
fueron: un inventario de satisfaccién y un inventario de asertividad, ademas de una guia de
entrevista la cual permitié recolectar informacion sobre incidencias del servicio. El estudio
se realizé en 3 fases, fase 1 (construccion y piloteo de los instrumentos (satisfaccion,
asertividad y guia de entrevista) ), fase 2 ( afinacion de los instrumentos) y fase 3
(aplicacién final de los instrumentos). Se obtuvo una confiabilidad de .8592 en Alpha de
Cronbach y; 10 Factores que explican el 73.1% de la varianza total del instrumento de
satisfaccion. Para el instrumento de asertividad una confiabilidad de .8434 y; 9 Factores que
explican el 67.6% de la varianza total del instrumento. En base al reporte de satisfaccion del
paciente el servicio fue evaluado como de buena calidad (con un indice de 4 en una escala
Likert de 1 a 5, en donde los aspectos mas relevantes para la evaluacion del servicio fueron
el Trato Humano, Informatividad y Confianza Mutua (Actitud del Profesional); Cuidado
Integral, Accesibilidad, Costo, Comodidad, Satisfaccion Total y Burocracia (Organizacion).
La dimensién Organizaciéon mostré los mas altos indices de satisfaccion 3.90% en
promedio en la escala Likert de 1 a 5, y la dimensién Ejecucion Profesional obtuvo los
indices mas bajos de 3.56% en promedio en la escala Likert de 1 a 5. En cuanto a la
relacion entre la satisfaccion y las habilidades sociales (asertivas) se encontré que el reporte
de satisfaccion de la calidad de atencién médica es influido por el nivel de habilidades
sociales (asertivas) de los pacientes; encontrandose que a menor nivel de habilidades
sociales (asertivas), mayor reporte de satisfaccion.



INTRODUCCION

En la actualidad es muy comiin hacer comparaciones entre los productos o servicios que
vamos a adquirir, esto con la intencion de elegir aquel que mejor convenga a nuestros
intereses, es decir elegir aquel que cuente con mayor calidad, pero en realidad ;tenemos un
concepto definido de lo que es la calidad?.

Se dice que un bien o servicio es de calidad siempre y cuando éste satisfaga las
necesidades, expectativas y valores de sus clientes y usuarios, en funcién a los aspectos de
duracién, mantenimiento, costo, servicio y funcionalidad.

En relacion a este concepto son muchas las investigaciones que se han enfocado a evaluar la
calidad de los productos, pero son pocas las investigaciones que se han dirigido a evaluar la
calidad de aquellas organizaciones prestadoras de servicios, especificamente los servicios
del Sector Salud, ya que este sector es un reflejo del nivel de la calidad de vida con la que
cuenta la poblacién consumidora de este servicio, por ello la importancia de su evaluacion.

El problema de evaluar la atencién médica inicia por un lado en el plano conceptual y por
otro en el plano metodolégico. En el primero, el principal problema es que no existe una
definicion precisa sobre lo qué es la calidad de la atencion médica, y en el segundo la
carencia de un método especifico que nos lleve a evaluar una percepcién objetiva de la
calidad; asimismo es necesario sefialar que las pocas investigaciones que se han hecho en el
campo de la Salud se han enfocado a evaluar el ambito técnico-cientifico del servicio,
dejando de lado la aportacién que puede proporcionar la percepcién del cliente o usuario en
relacion al servicio.

Los principales elementos determinantes para evaluar la calidad de la atencién médica son:
la infraestructura, los equipos ¢ insumos y los recursos humanos con los que cuentan las
unidades prestadoras de servicios.

Recientemente se ha considerado al reporte de satisfaccion del paciente como una medida
para evaluar la calidad del servicio en el Sector Salud y en base a éste hacer las
correcciones pertinentes y con ello elevar la calidad de éstos; considerindose que dicha
evaluacion debe ser permanente y periddica.

México carece de estudios dirigidos a la evaluacion de la calidad con la que cuentan los
servicios de segundo nivel del Sector Salud, y mas aun en areas especificas; aunado a que
no existen estudios que dejen ver la influencia de posibles aspectos psicologicos que
influyen en el reporte de satisfaccion del paciente. Por ello la presente investigacién tiene
por objetivo determinar el papel que juegan las habilidades sociales (asertivas) del usuario
relacionadas a la demanda de servicio conforme a su satisfaccién y el reporte del mismo.



CAPITULO 1. LA CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA.

En México, la crisis se empezo a manifestar a mediados de la década de los 70°s y estall6 a
principios de la década de los 80's, tal parece que esta década es parte de nuestras vidas.
Una crisis bien manejada puede también significar crecimiento y desarrollo. Esta
problematica sirve para revisar y mejorar nuestros sistemas de trabajo, niveles de calidad y
hasta los valores que nos rigen.

En la situacién que se vive en México es fécil revisar creencias sobre las utilidades, los
mercados, créditos y financiamientos, la calidad de los productos, etcétera; pero algunos
dirigentes se olvidan de revisar los valores y creencias sobre el aspecto que logra conjugar
todas estas ideas en un esfuerzo productivo y exitoso.

Cerca del 75 % de las empresas mexicanas sobre todo las medianas y pequefias empresas,
desconocen los beneficios y alcances de la implantaciéon de un sistema de control de
calidad; asi por esta razon, la consideran como un gasto mas y no como una inversién con
atractivos rendimientos. De esta manera, es necesario que las empresas revisen sus
tradiciones y consideren la relacién calidad-productividad para que los consumidores
reciban articulos o servicios con calidad.

La inconsistencia en la calidad de productos y la deficiencia en los servicios provoca que
nuestros productos tengan poca aceptacion en el extranjero y ain en México. Por lo tanto,
la tinica alternativa es producir con calidad y proporcionar un nivel de servicio adecuado,
para competir con los productos importados en nuestro mercado e incursionar en los
extranjeros.

Hasta el momento, hemos hablado mucho sobre la calidad pero... ;Qué se entiende por
calidad?. En el concepto tradicional se dice que un producto o servicio tiene calidad si
cumple con las especificaciones establecidas, en la medida que no las cumpla deja de tener
calidad.

Para Vergara (1990), el nuevo concepto de calidad implica la entera satisfaccién del cliente
y la define de la siguiente manera: “Un producto o servicio tiene calidad en la medida en
que satisface las expectativas del cliente” ( pp. 8) .

Considera que las expectativas de los consumidores son:

a).- Funcionalidad, se refiere a que los productos y servicios funcionen con el propésito
para el que fueron adquiridos o solicitados.

b).- Duracién, es decir, que funcionen adecuadamente durante el tiempo que se
compromete.



¢).- Mantenimiento, que después de la adquisicion del producto o servicio se proporcione el
servicio de mantenimiento preventivo y correctivo y de esta forma se minimice el nimero
de fallas.

d).- Precio razonable, se refiere a que al incrementar la calidad de los productos o servicios
se disminuyen los costos; por que es menor el porcentaje de productos rechazados o que se
envian a reproceso. Esto conforme al hecho de que un producto o servicio con calidad no
tiene por qué ser mas costoso.

e).- Servicio al cliente, se refiere a la entrega en el tiempo y en las cantidades convenidas
toméndose en cuenta también la rapidez, cortesia y facilidad.

Todas estas caracteristicas suelen ser por la mayoria de los consumidores identificadas
como sinénimo de calidad.

Por otro lado, Sotomayor (1990) considera a la calidad como una necesidad creciente y
continua de los consumidores, necesidad que debe ser considerada como fundamental y
prioritaria para la sobrevivencia; sin embargo, puede ir mas alla, ya que en realidad puede
ser la clave de lo que da sentido a la actividad econémica y social de cualquier
organizacion.

Entonces, podemos entender a la calidad como la capacidad que debe tener cualquier
empresa para satisfacer las necesidades, expectativas y valores de sus clientes y usuarios.

Concretamente, se puede conceptualizar a la calidad como un generador verdaderamente
auténtico de bienestar social, por medio del cual las organizaciones crecen, se desarrollan y
trascienden en el tiempo. Cuando se detectan necesidades reales de los consumidores de
una organizacion, se pueden implementar procesos productivos mejorados, corregir las
desviaciones, anticiparse con la prestacion de servicios continuos, considerar el
comportamiento de productos similares, incluir servicios con valor agregado, y obtener
finalmente productos y servicios con alta calidad.

1.1 DESARROLLO HISTORICO DE LA CALIDAD.

En la practica, la calidad tuvo un desarrollo histérico muy importante. Al Reino Unido se le
da el mayor reconocimiento por la calidad de sus productos a principios de siglo,
siguiendole Alemania y Estados Unidos, este iiltimo logra conseguir el liderazgo total en
forma ascendente durante la década de los 70°s, pero pasando en forma inmediata a la etapa
de declinacion del producto americano coincidiendo el momento con la crisis del petréleo.
y cediendo el terreno a otros paises. Para 1945, Japén revitaliza sus productos con la
intervencién de investigadores estadounidenses; ésta estuvo dedicada principalmente al
desarrollo de los circulos de calidad, analizando los problemas y deficiencias detectados en



los procesos productivos y proporcionando soluciones adecuadas que sirvieron para
superar la crisis. La consecuencia se hizo notar inmediatamente con la busqueda y difusion
de nuevas estrategias basadas en altas normas de calidad, obteniéndose con ello la
colocacién del producto japonés en la vanguardia competitiva y trascendiendo asi las
barreras internacionales.

Es hasta 1973 cuando se introduce en México esta nueva filosofia, con la implantacion de
circulos de calidad en empresa mexicanas. La promocién fue amplia y en forma organizada
con la participacién de los trabajadores, los cuales se centraron en el analisis, deteccion y
correccién de problemas y desviaciones de sus organizaciones.

El principal organismo que surgié como lider de la difusién de la calidad fue el Instituto
Mexicano de Control de Calidad (IMECA) apoyando los programas de calidad para
empresas como Nissan Mexicana, Celanes, Ericsson, Distribuidora Kay, Champion, Prinsa,
y en el sector publico la Direccién General de Productividad STyPS, Liconsa, Comisién
Federal de Electricidad, Pemex, ISSSTE, Perinatologia y el IMSS. Es por ello que la
calidad al ser un valor compartido por toda organizacién puede formar parte integral de su
cultura, y ser aceptada por el personal como un factor altamente significativo, en el que se
puede creer de verdad.

Este valor compartido esta apoyado por valores intrinsecos, que deben interactuar en forma
continua para el fortalecimiento y desarrollo de las culturas modemnas que imperen en un
futuro no muy lejano en las empresas mexicanas. Dentro de estos valores podemos
encontrar la confianza que requiere el grupo de trabajo para aportar sus experiencias,
conocimientos y esfuerzos en una interaccion dinamica con el equipo, para el alcance de los
objetivos comunes. La flexibilidad que permite amoldarse e integrarse con equipo de
trabajo, a fin de lograr una adaptacion total hacia nuevas actividades y tareas nuevas,
reconociendo la participacién de aquellos miembros que aceptan y apoyan solidariamente la
practica de nuevos sistemas para la organizacion y a la vez coadyuvan al éxito de nuevas
filosofias corporativas. El tiempo es un recurso vital e irrenovable, necesario para el
desempeiio de las funciones empresariales y al mismo tiempo inspira en el personal esa
sensacion agradable de participaciéon continua y fomenta el espiritu de grupo,
incrementando la productividad y el desempeifio de las actividades cotidianas en la empresa.

Estos elementos son solamente algunos de aquellos que integran en forma global el
concepto de calidad, pero en la practica se puede requerir de una busqueda continua de
parametros, indicadores, y estandares de medicion, que faciliten a cada una de las areas de
la organizacion el establecimiento de controles de las funciones desempefiadas, en un marco
de seguridad y plena conviccion hacia el alcance de la calidad total.

La filosofia de la calidad hace hincapi€¢ en un 6ptimo aprovechamiento de los recursos de
las organizaciones a su méaxima expresién, con el compromiso y conviccién de los



miembros de la misma, asegurando de esta manera un proceso continuo de crecimiento y
desarrollo en el tiempo y el mercado de las empresas mexicanas ( Sotomayor, 1990 ).

Al igual que cualquier otra empresa prestadora de servicios a nivel nacional, la calidad de la
organizacion es lo que les da sentido. Con lo que respecta al sector publico, refiriéndonos
especificamente al Sector Salud, son pocos los dirigentes que se han dado a la tarea de
revisar aquellos aspectos que involucran la calidad de la atencién. Por lo tanto, ya es tiempo
de empezar a preguntarse no solamente por la cantidad de servicios que se necesitan, sino
también, y de manera fundamental, por su tipo de calidad. Su importancia radica en que el
Sector Salud al ser una organizacion de la cual dependen miles de personas en el pais, es al
mismo tiempo un aspecto de gran importancia tanto para la poblacion como para la
productividad y economia de éste; ya que si la poblacion no cuentan con buena salud, no
serdn capaces de desarrollar sus actividades adecuadamente; por ello es importante que éste
sector cuenten con calidad tanto en sus productos como en sus servicios.

De hecho la evaluacion de los servicios se ha realizado principalmente sobre la base de un
modelo de atencién que restringe sus fundamentos tedricos al conocimiento sélo de las
dimensiones biolégicas e individuales, que olvidan la promocion de la salud para centrarse
en la reparacion mecanica de organismos enfermos. Por ello, el analisis del problema de la
calidad debe empezar con una definicién de modelos de atencién que mejor se ajuste a las
necesidades de salud, para proseguir con la determinacion precisa de normas de calidad en
su interior. Si es cierto, como se ha sefalado repetidas veces que el acceso franco a la
atencién médica es un componente de la calidad de la vida, sera necesario garantizar, en
primer término, la calidad de la atencion misma (Donabedian, 1981).

En nuestro pais se han analizado los procedimientos seguidos por el Instituto Mexicano del
Seguro Social, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, y por la Secretaria de
Salud, asi como las publicaciones en revistas nacionales sobre aspectos importantes que
afectan la calidad de la atencion, procedimientos generales y particulares para los diferentes
parametros a evaluar, y resultados de la aplicacion de algunos de estos procedimientos.

En 1956 el Hospital de “La Raza” inici6 en forma extraoficial la revisién de expedientes,
formandose para 1957 la Comisién de Supervision Médica del IMSS (Gonzilez, 1972;
citado por Aguirre-Gas, 1990).

En 1959 se integré la auditoria médica en el IMSS, se formalizé su realizacién en el Boletin
Médico de la institucidn (1960) y se sentaron las bases para la evaluacién de la calidad de la
atencién a través de la revision del expediente clinico. En 1962 la Subdireccion General
Médica del IMSS publicé un Fasciculo denominado: “Auditoria médica™ (1962) (1),
reeditandose nuevamente en 1964, con politicas similares en cuanto a la evaluacién.
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En el coloquio sobre Medicina Social efectuado en Panama (1966), con motivo del XXV
Aniversario de la Fundacién de la Caja del Seguro Social de Panama, se presentd el trabajo
“La calidad de los servicios médicos dentro de los regimenes de seguridad social” por el
doctor Fernando Gonzalez Montesinos (1972; citado por Aguirre-Gas, 1990) (2); en dicha
ponencia se hace referencia a los antecedentes previos en la evaluacién médica desde 1918,
haciendo énfasis en la trascendencia del procedimiento para garantizar y promover una
atencion médica de calidad. En esta reunién se propuso la creacion de un grupo de trabajo
encargado de definir las normas basicas de calidad.

Para 1972 la Auditoria Médica evolucioné a Evaluacién Médica, editindose por la misma
Subdireccion un fasciculo de “Instrucciones para la evaluacion de la calidad de la atencién
a través del expediente clinico” (IMSS, 1960; citado por Aguirre-Gas, 1990) (3), que
representa un modelo que ha sido adoptado por el Sistema Nacional Para el Desarrollo
Integral de la Familia (1982) y por el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) (1975). Como complemento imprescindible para lograr
una evaluacion efectiva, en 1973, la Subdireccion edito las instrucciones para la correcta
integracion del expediente clinico en el documento “El expediente clinico en la atencién
médica” (IMSS, 1973; citado por Aguirre-Gas, 1990) (4), con el cual se definieron con
precision las reglas para su elaboracion.

A partir de 1974 el grupo de Gonzalez Montesinos ( Ramos, Santiesteban, Pérez, Remolina,
De la Fuente, Maqueo y Hernandez; citados por Aguirre-Gas, 1990) iniciaron un nimero
importante de publicaciones, relacionadas con la evaluacion médica en aspectos como: la
autocritica del médico como instrumento para mejorar la calidad de la atencion (Pérez,
1974; citado por Aguirre-Gas, 1990); la autoevaluacion de los casos de defuncién que
fueron sujetos a autopsia, con objeto de aprender con base en probables deficiencias
médico-administrativas en la atencion (Gonzélez, Pérez y Ramos; citados por Aguirre-Gas,
1990); evaluacion de la continuidad de la atencion en los traslados interunidades de
pacientes (Ramos y cols.; citados por Aguirre-Gas, 1990); evaluacién de la calidad de la
atencion de enfermeria a través de la revision de sus registros (Hernandez, Ramos, Pérez y
Gonzalez; citados por Aguirre-Gas, 1990); la evaluacion de la eficiencia de un médico con
base en su productividad y sus posibles repercusiones en la calidad (Enriquez, 1976; De la
Fuente, 1976; citados por Aguirre-Gas, 1990) y por ultimo la publicacién de los resultados
obtenidos en la evaluacion de 26 mil expedientes por el Departamento de Evaluacién
Meédica de la Subdireccion General Médica del IMSS (Maqueo, 1976; Hernandez y cols.,
1976; citados por Aguirre-Gas, 1990).

Aun cuando el enfoque fundamental es con base en la revision del expediente clinico, ya se
plantean otros aspectos que todavia no se han llegado a evaluar como son: las condiciones
de dotacion y funcionamiento del equipo médico, abastecimientos y dispendios del material
de consumo y medicamentos, asi como capacitacion del personal (Gonzalez, 1972; citado
por Aguirre-Gas, 1990); la importancia de la participacion del Jefe de Departamento
Clinico (Riva, Aizpuru, Limén, Gonzalez, Ramos y Peréz; citados por Aguirre-Gas, 1990);
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la importancia de la relacion médico-paciente (Pucheu, 1979; Tamayo, 1976; Garduiio,
1976; citados por Aguirre-Gas, 1990) y el reconocimiento de los aciertos del personal en el
desempefio de sus actividades, como factor de promocién de la motivacién y como sistema
de ensefianza (Pérez, 1974; Hernandez, Ramos, Pérez y Gonzalez, 1975; De la Fuente,
1976, citados por Aguirre-Gas, 1990). Se plantea un divisién operativa considerando la
auditoria médica en interna (autoevaluaciéon) y externa (evaluacion) (Gonzalez, 1972; Pérez,
1974; Gonzalez y cols., 1975; Hernandez y cols., 1975; citados por Aguirre-Gas, 1990).

Posteriormente, han aparecido publicaciones extensas en relacion con la evaluacién y
administracion de servicios de salud, que contintian desarrollando y consolidando este
procedimiento como promotor de calidad y atencién, asi tenemos a Simén Feld (1978),
Cordera Pastor (1983), Abedis Donabedian (1984) y Gonzalez Posada (1984) (citados por
Aguirre-Gas, 1990).

Con base en esta informacién se han generado y puesto en operacion sistemas de
evaluacion en el ISSSTE (1985), y el IMSS (1983).

En Julio de 1987, la Subdireccion General Médica del IMSS edité el documento
*“Evaluacion de la calidad de la atencion en las unidades médicas del IMSS™ (5), incluyendo
un “instructivo” (6) y una “Cédula de registro” (7), documentos que representaron una
aportacion directa a los trabajos del Grupo Basico de Evaluacion del Sector Salud, que
edito ese mismo afo las “Bases para la evaluacion de la calidad de la atencion en las
unidades médicas del Sector Salud”(8) (Aguirre-Gas, 1990).

Todo lo anterior nos lleva a la conclusion de que las Instituciones de Salud, han establecido
sistemas de evaluacion de la calidad de la atencion prestada en dichas unidades, ya que
anteriormente no se contaba con esto.

1.2 ; QUE ES LA CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA?

Como ya se ha sefialado, son pocos los dirigentes que se han dado a la tarea de revisar
aquellos aspectos que involucran la calidad de la atencién en los Sectores de la Salud. La
mayor parte de las evaluaciones de la atencion médica se hayan limitadas a un mero
recuento de las acciones emprendidas, sin plantearse el efecto real que dichas acciones
tienen sobre la Salud ni la medida en que satisfacen las necesidades de los pacientes
individuales y de la colectividad; y es aqui donde subyace el asunto fundamental de la
calidad de la atencion médica.

La problematica de este asunto se expresa en una serie de preguntas, de cuya respuesta
depende hoy el sentido de una parte considerable de los esfuerzos por mejorar los niveles de
Salud. Las interrogantes se inician en los planos conceptual y metodoldgico: partiendo en
preguntarnos ;qué debe entenderse por calidad de la atencién médica, es una definicion
precisa y operacional?; ;qué métodos pueden desarrollarse para lograr una percepcion de la
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calidad que, ademas de objetiva sea relevante en un proceso continuo de evaluacion, con lo
que ella implica la correccién de las fallas detectadas?. En un plano mas concreto, surge la
cuestién de quién debe encargarse de evaluar y Monitorear la calidad de la asistencia
médica: ;Son los propios médicos capaces de hacerlo o se requiere de una instancia externa
a ellos?;, ;Como lograr en el primer caso, que la autoevaluaciéon no sea un simple
autoengaiio y en el segundo que no se incurra en la creacion de una burocracia cuya calidad
misma como evaluadora pueda ser puesta en duda?. Dichas interrogantes inciden sobre los
propésitos finales de la evaluacion de la calidad: ;debe ser un recurso mas para preservar,
con minimos ajustes, el actual sistema de atencion o bien un medio que, al detectar las
fallas esenciales, acelere su transformacion profunda?.

El asunto de la calidad suele enfrentarse a un panorama de indefiniciones conceptuales, de
carencias metodologicas. Una situacion similar se expresa al aplicarlo al término de la
atencion meédica, donde los intentos por evaluar la calidad se han efectuado
tradicionalmente a sélidas estructuras de poder gremial que a su vez encuentran gran parte
de su sustento en una serie de recursos y de mitos: la ignorancia primigenia del publico con
relacion a los procesos morbidos y su incapacidad para definir sus propias necesidades: por
ende la legitimidad de una confianza fuera de los conocimientos y la destreza de los
médicos; el supuesto cardcter singular y estrictamente cerrado de la relacién médico-
paciente, que aspira a aislarla de cualquier determinacion y control social, y como
consecuencia de todo ello, el expediente de una autorregulacién profesional manteniendo lo
mas alejada posible cualquier falsa creencia externa.

Una de las maximas autoridades mundiales en el campo de la calidad de la atencién médica
es Donabedian (1981), quién establecio los paradigmas basicos del campo de la
organizacion y administracion de la atencion médica, una disciplina que si bien todavia es
incipiente, ha llegado a acumular una gran cantidad de datos e ideas. Su gran aportacién ha
sido la sistematizacién de ese cimulo de informacion, el esclarecimiento conceptual y la
apertura de nuevos y sugestivos horizontes de investigacion.

” Define a la calidad como “una adecuacién precisa de la atencién a las necesidades de cada
caso” (pp. 69); sugiere la posibilidad de expresar la calidad de la atencién no como un valor
en si, sino en términos de su aportacion a la duracion y, sobre todo, a la calidad de vida; la
calidad permite aplicar recursos que incrementen los resultados positivos de atencidn,
dentro de un marco de escasez y estreches econdmica. En esta forma, los criterios
cualitativos lejos de encerrarse a un criterio estrecho, se abren a la calidad en niveles cada
vez mas amplios y complejos. /

El analisis del problema de la calidad debe empezar con una definicién del modelo de
atencion que mejor se ajuste a las necesidades de salud, para proseguir con la
determinacion precisa de normas de calidad en su interior.



~ Ademas, considera que la definicién de la calidad de la atencién implica la especificacion
de tres cosas:

1) El fenémeno que constituye el objeto de interés.
2) Los atributos del fenémeno sobre el cual se va a emitir un juicio.
3) Los criterios y las normas que coloquen a cada atributo en una escala que vaya de lo

mejor posible a lo peor.

Debido a que existe una falta de claridad respecto a cada uno de los elementos, el problema
de la evaluacién de la calidad esta lleno de desacuerdos y confusion.

Con respecto al fenémeno objeto de interés, la mayor division ocurre entre dos escuelas de
pensamiento; la primera se limita al desempefio de un profesional o técnico de la salud, o a
un grupo de ellos relacionados entre si de una manera funcional, en la atencién de las
personas que se han convertido en los pacientes. La segunda presenta una visién mas
amplia e insiste en que el objeto de interés es un programa extenso, o incluso un sistema de
atencién médica. Segun este iltimo punto, al juzgarse la calidad de la atencién no sélo debe
evaluar lo que sucede con quienes la recibe, sino también cuantas personas se encuentran
privadas de ella. La evaluacién también debe determinar si la distribucién de la atencion
médica entre quienes la necesitan, permite, que tanto los individuos como las poblaciones
reciban el tipo de atencion del cual se puede esperar beneficios 6ptimos. De aqui podemos
decir que el acceso y otros aspectos de la distribucion de los recursos, asi como los efectos
externos, han llegado a convertirse en caracteristicas fundamentales para evaluar la calidad.
Es importante sefialar que estas caracteristicas no estidn totalmente ausentes de la
perspectiva mas restringida, ya que los factores que influyen en acceso a la atencién lo
hacen también en la posibilidad de continuar siendo un paciente dispuesto a cooperar. En lo
referente a la distribucion de recursos estd relacionado con la forma en que los
profesionales y técnicos distribuyen su tiempo entre los miltiples pacientes que demandan
atencion (Donabedian, 1981).

El objetivo de la calidad de la atencién médica busca ser, el instrumento para integrar el
diagnéstico situacional operativo de las unidades de atencién médica apoyandose en la
aplicacion de un instrumento uniforme de evaluacién o autoevaluacion que facilite la
identificacion de los problemas en la prestacién de los servicios, planteando las alternativas
de solucién, llevando a cabo un seguimiento de la que se considera mas adecuada hasta su
solucién. Con esto se busca contribuir a que la prestacién de los servicios se logre con
mayor calidad, eficiencia, y sentido social y humanitario en beneficio de los pacientes
usuarios.

Se recomienda que ésta se realice en forma programada, tanto en la fecha de su realizacion
como en los aspectos que seran evaluados; esto en forma sistematica, permanente y
continua, a fin de lograr identificar con oportunidad la problematica que se presente, para
generar de inmediato los procedimientos necesarios que lleven a su correccién, y hacer el



seguimiento del grado de avance en su solucién; debe ejecutarse participativamente entre
evaluador y evaluado, a fin de analizar conjuntamente la problematica, definirla de comiin
acuerdo y establecer el programa de solucién, brindando por parte del evaluador la asesoria
que se requiere. Los procedimientos se llevarin a cabo en forma objetiva, evitando
introducir prejuicios o tendencias preestablecida, con fines punitivos (Ruiz de Chévez,
Martinez, Calvo, Aguirre-Gas, Arango, Lara, Caminos, Ortiz, Ugalde y Herrera, 1990). ~
Mis adelante se explicara con detalle los componentes que integran la calidad de la
atencion.

1.3 IMPORTANCIA TECNICA-CIENTIFICA DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION MEDICA PARA EL CUIDADO DE LA SALUD.

Para México y otros paises latinoamericanos, la importancia de la calidad médica radica en
las bastas carencias cuantitativas respecto a la cuestiéon de la calidad de los Servicios de
Salud: ya que es tiempo de preguntarse no solamente por la cantidad de servicios que se
necesita, sino también, y de manera fundamental, por su tipo y calidad. De hecho, la
aplicacion de los servicios se han realizado principalmente sobre la base de un modelo de
atencion que restringe sus fundamentos teoricos al conocimiento solo de las dimensiones
biolégicas e individuales, que olvida la promocién de la salud para centrarse en la
reparacion mecanica de organos enfermos, que fragmenta las totalidades corporales y
sociales en areas de un enfoque de subespecialidades, que gravitan en turno a una
tecnologia muchas veces suntuaria, que encuentra en el hospital su espacio cerrado y
jerarquico de operacion, y que, en suma se olvida del panorama epidemioldgico y de las
necesidades, e incluso de las demandas explicitas de la mayoria de la poblacion.

Con respecto a los métodos de evaluacién de la calidad de la atencién, Donabedian (1981)
hace una contribucion estimable, pues el desarrollo metodolégico constituye una de las
principales dificultades en el estudio de la calidad de la atencién médica y también, de
hecho, en todo el vasto territorio de la ciencia de la Salud. En la revision que hizo respecto
a este punto encontrd gran cantidad de fallas profundas en el sistema de la atencion médica,
las cuales deberian ser motivo de reflexion y eventualmente de investigacién en un pais
como el nuestro. Pero a pesar de que la calidad de la atencion médica ha sido un problema
que causa gran preocupacion en los niveles de la medicina institucional y privada, no han
existido programas oficiales de aplicacién general y en forma permanente para garantizarla.
Sin embargo, al revisar y analizar los esfuerzos independientes que se han llevado a cabo
en las diferentes instituciones del Sector Salud, se encuentra un nimero importante de
trabajos y publicaciones que se enfocan en aspectos muy variados relacionados con este
tema.



En México, el Grupo Basico Interinstitucional de Evaluacion del Sector Salud se abocé a la
tarea de elaborar una metodologia que permitiera probar mecanismos y procedimientos para
valorar la calidad de los servicios que se otorgan en las Instituciones de Salud.

Se consideré que, como primer paso para poder promover la calidad de la atencién médica,
deberia conocerse cudles son los aspectos que la determinan, como identificarlos y cémo
asignar un juicio de valor a través de su verificacion. Es, por tanto, necesario integrar un
sistema de evaluacién que permita conocer las caracteristicas con que se otorga la atencion,
los problemas que la afectan en forma negativa y las situaciones que permiten promoverla y
mejorarla; los mecanismos para el registro y seguimiento de los problemas captados hasta
su solucién y la difusién de aquellos procedimientos que, han demostrado mejorar la
calidad y eficiencia, recomendandose su aplicacién a un nivel general.

En afios recientes, los “Circulos de Calidad” han adquirido relevancia creciente como
elementos promotores de “Garantia de Calidad” en la atencién médica. Disefiados
originalmente como elementos de control de calidad y eficiencia en la industria, han sido
adaptados a la atencién médica en el Instituto Nacional de Perinatologia y en el Hospital
General “Lépez Mateos™ del ISSSTE. La metodologia propuesta mediante la implantacion
de los circulos de calidad en los diferentes departamentos hospitalarios, es similar a la que
se aplica por el cuerpo de gobiemo del Hospital en la autoevaluacién de la unidad a su
cargo, a través del Sistema de Evaluacion de la Calidad de la Atencién en Unidades
Médicas del Sector Salud, habiéndose aplicado desde 1983 en los Centros Médicos y
Hospitales de alta especialidad del IMSS. Como paso a seguir deberan aplicarse los
procedimientos de autoevaluacion del nivel hospitalario en los diferentes servicios y
departamentos clinicos del hospital (Ruiz de Chavez, Martinez, Calvo, Aguirre-Gas,
Arango, Lara, Caminos, Ortiz, Ugalde y Herrera, 1990).

1.4 IMPORTANCIA ECONOMICA Y SOCIAL DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION MEDICA.

El manejo de la relacion interpersonal es, en gran medida, un “arte” debido basicamente a
que no ha sido estudiada tan sistematicamente como lo amerita. Tanto la aplicacién de la
ciencia y la tecnologia de la medicina, como el manejo de la relacion interpersonal, son
elementos fundamentales de la calidad de la atencién médica, sobre todo desde el punto de
vista del paciente. Por desgracia en los estudios sobre la calidad de la atencién se ha hecho
hincapié en la primera y se ha tendido a ignorar el segundo.

Al tratar sobre la calidad de la atencién médica, un atributo importante para la politica
social es el costo, este ha sido excluido como si no fuera un obstaculo y cualquier paciente
tuviera acceso a todo cuanto la medicina puede ofrecer. Si bien esta posicién tiene un sélido
fundamento ético, ignora ciertas realidades importantes. Todo mundo coincide en que no se
debe nada que no aporte beneficios al paciente o que implique mas riesgos que beneficios.



Tales maniobras son costosas y denotan una falta de criterio en el médico. Cuando escasea
el dinero, es légico suponer que se usaran aquellos procedimientos en los que el beneficio
no le resulte muy alto en relacién al costo. Pero, conforme aumenta la cantidad de dinero
disponible, la atencién se vuelve mas elaborada y se van agregando procedimientos que
proporcionan beneficios netos exiguos en relacion al costo.

Segun la definicion de la calidad, sera el médico quien tendra la obligacion de informar al
paciente y a su familia del balance de riesgos y beneficios y del costo monetario del
beneficio neto esperado, a fin de que fuera posible tomar una decisién conjunta sobre lo que
debe hacerse y sobre el momento de detenerse; es de esperarse que la decision varié de un
caso a otro. Todo esto nos lleva a considerar que cada incremento en la *“‘calidad”
corresponde a un costo monetario, esperando que los pacientes que consultan al médico
decidan en qué momento la “calidad” agregada no tiene el valor del costo adicional y por
lo tanto no se desea, lo cual equivale a decir que ya no se le pude llamar “calidad”. Todo
esto supone que cada paciente paga por si mismo los costos y recibe el beneficio completo
de la atencién médica. En nuestro complejo mundo esta suposicion no es valida.

Los seguros de enfermedad y los programas gubernamentales reparten el costo de ia
atencion entre mucha gente. Los beneficios de la atencion pueden extenderse a otras
personas, ademas de aquellas que la reciben directamente, y la sociedad pusde hacer mayor
hincapié en atender la salud de ciertos sectores, por ejemplo los nifos, esto significa que la
decision social sobre los casos en que la calidad adicional no corresponde al costo adicional
puede diferir de la decision del individuo. De ahi, que el médico pueda verse confundido
entre los intereses y deseos del paciente individual y las obligaciones que la sociedad le
impone. El deseo de evadir este dilema moral puede explicar en parte, la resistencia que han
mostrado los médicos ante los intentos de imponer normas publicas para la calidad de la
atencién. En tiempos pasados, el médico debia abstenerse de hacer lo que consideraba
mejor para el paciente, cuando éste no podia cubrir los gastos haciéndolo sufrir ante esta
situacién; ahora quizd deba abstenerse de realizar algo que pudiera ser dtil al paciente
porque la sociedad lo limita, llevandole a creer que sera atacado publicamente.

La mayoria de los sistemas de monitoreo de la calidad de la atencion se realiza en dos
etapas: en la primera, se identifican los casos que no se apegan a los criterios explicitos; en
la segunda se someten dichos casos a un examen detallado por parte de otros médicos,
practica que es conocida como “revision por colegas”. Esta combinacién de un estudio
inicial seguido de un examen detallado en el seno de la organizacién que proporciona a la
atencion, o fuera de ella, cumple con los objetivos del monitoreo, siempre y cuando se
tenga la voluntad y la capacidad para emplearla en forma adecuada. Sin embargo, no llena
por completo los requisitos mds rigurosos de un juicio valido y confiable sobre la calidad de
la atencién. Para ello es necesario especificar al detalle las estrategias adecuadas de
atencion juzgadas seguin los beneficios que proporcionan y los riesgos y costos que
implican (Donabedian, 1981).
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1.5 COMPONENTES DE LA CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA.

Donabedian (1981) sefiala que son elementos importantes para la evaluacion de la calidad
de la atencion médica, la estructura, ¢l proceso y el resultado.

La evaluacion de la calidad consiste en un juicio sobre el proceso de la atencién,
proporcionado por los técnicos y profesionales en forma individual o colectiva. Cuando no
se ¢’ nta con infor.acion directa sobre dicho proceso o cuando ésta resulta incompleta, se
pueden deducir algunas cosas sobre el “proceso”, estudiando la “estructura” o el “resultado.
Se entiende por “estructura” los medios materiales y sociales empleados para proporcionar
la atencion. Se incluyen aqui el nimero, la combinacién, y las aptitudes del personal, asi
como su forma de organizacién y control: el espacio, el equipo y otros medios fisicos.
Cuando evaluamos la estructura se juzga si la atencion se proporciona en condiciones que
permiten u obstaculizan la prestacion adecuada de los servicios. Las conclusiones del
analisis de ésta pueden ser seriamente cuestionables, debido a que aun se comprende poco
sobre la relacion entre el proceso y la estructura. Hay bases mas solidas para emplear el
analisis del “resultado” cuando se quiere determinar la calidad de la atencién prestada con
anterioridad.

Los resultados de la atencion son, basicamente, cambios en el estado de salud que se
pueden atribuir a dicha atencion. Estos cambios pueden ser dados en los conocimientos
relacionados con la salud y en las actitudes y comportamientos del paciente (Kessner,
Sanzaro y Williamson, 1968; Starfield, 1974; citados por Donabedian, 1981). El estado de
salud en si puede ser considerado desde una perspectiva limitada, como una funcion fisica y
fisiologica; o, desde una perspectiva mas amplia, que incluye también las funciones
psicologicas y el desempeifio social (Breslow, 1972, citado por Donabedian, 1981). De
hecho, se estan realizando numerosas investigaciones con el fin de idear alguna forma que
combine todos estos elementos en una medida inica que refleje no sélo la supervivencia
sino también la calidad de esa vida (Fanshel y Bush, 1970; citados por Donabedian, 1981).
Si se logra idear este tipo de medida, se podria expresar la calidad de la atencién en
términos de su aportacion a la duracién y a la calidad de la vida. En otras palabras, la
calidad de la atencion es proporcional al grado de mejoria de la calidad de la vida que logre
brindar. suponiendo que el costo no constituya un obstaculo.

En los ultimos afios, este planteamiento, que resulta légico y atractivo, ha ganado
numerosos adeptos e intensificado la controversia entre quienes dan preferencia a la
evaluacion del proceso y quienes se basan completamente en el resultado. Dicha
controversia surge de una concepcion errénea. La evaluacion de la calidad no es una
investigacion clinica destinada a establecer la relacion entre el proceso y el resultado. Es un
juicio sobre el proceso de atencion que se apoya en lo que ya se sabe de esa relacion,
tomando en cuenta los limites actuales de la ciencia médica. Es cierto que los elementos
del proceso pueden emplearse como indicadores de la calidad tnicamente cuando existe
una relacion valida entre estos elementos y los resultados especificos pueden usarse como
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indicadores de la calidad s6lo en la medida en que exista una relacién valida entre ambos.
De esta manera, la validez reside no en la seleccion de elementos del proceso o del
resultado, sino en lo que se sabe acerca de su relacion. Si existe una relacién valida, puede
usarse cualquiera de los dos (depende de cudl pueda ser medido con mayor facilidad y
exactitud); pero si no existe, ninguno puede usarse.

La estructura es una caracteristica relativamente estable de los proveedores de la atencion,
de los instrumentos y recursos que tienen a su alcance y de los lugares fisicos y
organizacionales donde se trabaja. Es por ello que la estructura es importante para la calidad
en cuanto que aumenta o disminuye la probabilidad de una buena actuacion; no obstante,
solo puede indicar tendencias generales. Con respecto al proceso, con este término nos
referimos a la serie de actividades que se llevan a cabo por y entre profesionales y
pacientes. Es éste el objeto primario de la evaluacion, es decir, es la base para el juicio de la
calidad es lo que se conoce acerca de la relacion entre las caracteristicas del proceso de la
atencién médica y sus consecuencias para la salud y el bienestar de los individuos y de la
sociedad, de acuerdo con el valor que el individuo y la sociedad dan a la salud y al
bienestar.

: Con el resultado nos referimos a un cambio significativo en el estado actual v futuro de la
salud del paciente que puede ser atribuido al antecedente de la atencion meédica;
incluyéndose el mejoramiento de la funcion social y psicoldgica, ademas del énfasis comin
sobre los aspectos fisicos y fisiologicos de la medicina, considerandose también como
importantes las actitudes del paciente (por ejemplo, la satisfaccion, la adherencia y el
cambio en su comportamiento relacionado con la salud). Es importante resaltar que la
evaluacion de la calidad de la atencion médica tiene dos niveles de analisis
interrelacionados: el cuantitativo y el cualitativo. El nivel cuantitativo se refiere
especificamente a los aspectos aplicativos técnico-médicos y la suficiencia de recursos
dentro de los contenidos de la estructura, proceso y resultado. El nivel cualitativo, aunque
también considera los tres contenidos importantes de la evaluacion establecidos por
Donabedian (1981), se ha enfocado a la evaluacion de la calidad de la atencion médica a
través de la satisfaccion que reporta el paciente,

Se considera que la satisfaccion del paciente, en relacion a los Servicios de Salud, es una
dimension de la calidad de la atencion y una medida de resultado que permite identificar
aquellos atributos de los servicios que tienen mayor importancia para la poblacién, asi
como la adecuacion de la calidad de la atencién proporcionada con sus necesidades y
aspiraciones. Por ello Donabedian (1981), considera que los pacientes tienen una
importante contribucién en cuanto a la definicion de la calidad, ya que estos pueden
determinar el valor que se le puede dar a los beneficios y riesgos esperados para la salud,
valores v expectativas acerca del manejo del proceso interpersonal. De aqui que los

-

pacientes son los definidores primarios de lo que significa la calidad de la atencién médica.
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1.6 IMPORTANCIA DE LA EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION
MEDICA A NIVEL TECNICO, MEDICO Y SOCIAL.

A través de diferentes mecanismos de evaluacién se ha hecho énfasis en establecer juicios
de valor relacionados con la eficacia en el funcionamiento de las instituciones de Salud, con
base en la consecucion de objetivos, logros de metas y administracion racional de los

recursos asignados.

"-\/La evaluacién de la calidad de la atencién médica presenta retos significativos, como el
correspondiente a establecer juicios de valor para aspectos de la calidad eminentemente
subjetivos, definir los puntos a evaluar y los sujetos de evaluacion.(Donabedian, 1981).
Ruelas (1990) la define como un juicio de valor que se emite al comparar una situaciéon
actual lograda con el nivel deseado o planteado para tal situacion.

En relacién con el término evaluacién y especificamente la evaluacion de la atencion
médica, se han propuesto numerosas definiciones, dentro de las mds itiles podemos
considerar las propuestas por Cardenas de la Pefia (1974) (9) (citado por Aguirre-Gas,
1990) quien considera a la evaluacién de la atencién médica como “la medicidn de los
resultados pasados y presentes en relacion con los esperados, ya sea parcial o integralmente,
con la finalidad de modificar, afinar, mejorar y formular nuevos planes™(p.173). }r

En México, el Grupo Basico Interinstitucional de Evaluacion la ha definido como: “el
analisis metodolégico de los factores ambientales y tecnoldgicos que intervienen en el
proceso de la atencién de los pacientes; asignando valores uniformes a cada concepto o
componente para su estudio mediante una organizacion institucional establecida. La
evaluacion incluye el conocimiento del grado de satisfaccion del usuario, del prestador de
los servicios y de la institucion; extendiéndose a la formacién de recursos humanos y al
desarrollo cientifico del personal” (Ruiz de Chavez, Martinez, Calvo, Aguirre-Gas, Arango,
Lara, Caminos, Ortiz, Ugalde y Herrera, 1990) (p. 158) “Proceso ordenado y metodolégico
para establecer andlisis y mediciones sistematicas de politicas, estrategias programas de
salud, estudiandolos de acuerdo con los objetivos formulados y la coherencia de las
acciones planteadas, la utilizacion de los recursos previstos, el grado de cumplimiento de
los resultados y los efectos producidos™ (10, p. 158).

Cabe sefialar que la mayoria de las definiciones concluyen en un mismo concepto:
establecer un juicio de valor en relacion con un marco de referencia previamente
determinado.

Otro aspecto que debe tomarse en cuenta para determinar la calidad con que se presta la
atencién a los usuarios de los servicios. es lo que se refiere a la infraestructura, equipo e
insumos que son utilizados por los prestadores de los servicios, en la realizacién de las
actividades.
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INFRAESTRUCTURA

La valoracién de la infraestructura fisica donde son realizadas las actividades por los
prestadores de los servicios es uno de los parametros de gran relevancia para determinar la
calidad, por lo que es necesario identificar con precisién los principales sistemas
(iluminacién, ventilacién, intercomunicacién, hidraulico y sanitario) y areas fisicas
(consulta externa, urgencias, hospitalizacion, bloque quinirgico, cuidados intensivos,
laboratorio de analisis clinico y gabinetes de radiologia) que permitan al usuario un
desplazamiento adecuado por los diferentes servicios de la unidad.

EQUIPO

La instrumentacién de las diferentes areas que conforman la unidad, con el equipo
adecuado en cada una de ellas, es otro indicador importante que permitira elaborar juicios
de valor en relacién con las acciones desarrolladas por el personal, satisfaciendo con ello las
necesidades minimas indispensables para otorgar servicios de buena calidad a los usuarios
de los mismos, por lo que es necesario obtener informacién sobre la cantidad y calidad de
los recursos en cada una de las unidades, mismos que deberan ser comparados con las
normas emitidas por las dreas responsables de su equipamiento, dandose una calificacion
con base en el mayor o menor cumulo de recursos disponibles en cada una de las dreas
evaluadas.

INSUMOS

La solucion adecuada de la patologia detectada en los usuarios de los servicios, va a estar
intimamente relacionada con los insumos utilizados; es por esto que se requiere elaborar
perfiles epidemiolégicos que sean congruentes con la patologia de la regidn, la patologia
detectada en los servicios de las unidades y la cantidad de pacientes atendidos, ya que en
relacion con esto se determinaré la calidad y la cantidad de los insumos que deber4 tener
cada unidad, mismos que seran utilizados para el adecuado manejo de los usuarios en la
resolucion de sus problemas, bajo la normatividad y esquemas terapéuticos emitidos por las
areas sustantivas.

RECURSOS HUMANOS

Otro de los factores que debe ser evaluado para determinar la calidad de la atencién es la
utilizacién de recursos humanos capacitados para tener y resolver en forma oportuna la
problematica expuesta por los usuarios de los servicios; asi se puede decir que a mejores
recursos humanos, mejor sera la atencién que se de a los usuarios; sin embargo, lo anterior
no sera suficiente si no se cuenta con la accesibilidad que permita al piiblico llegar hasta la
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unidad, por lo que un proceso regionalizado con unidades estratégicamente ubicadas sera la
mejor solucién para la utilizacién adecuada de los mismos.

El Sistema de Evaluacion de la Calidad de la Atencion en Unidades Médicas del Sector
Salud es susceptible de ser aplicado por diferentes niveles jerarquicos:

-Nivel del servicio o departamento clinico, médico, paramédico, o administrativo de la
unidad, por el responsable del mismos en su area de competencia (autoevaluacién).

-Nivel de unidad médica por el responsable, jefe directo o cuerpo de gobierno a cargo de la
misma, para la supervision de cada uno de los servicios que la integran o como
autoevaluacion de su propia unidad.

-Nivel superior estatal, regional, delegacional o zonal para la evaluacion de cada una de las
unidades médicas incluidas en el ambito de su responsabilidad.

-Nivel central institucional o sectorial, para establecer juicios de valor con base en la
verificacion de los resultados informados por niveles jerarquicamente inferiores, o a su
comparacion con medidas o promedios nacionales, sectoriales. institucionales, regionales,
etcétera.

Ruiz de Chavez y cols. (1990) proponen que la evaluacién debe ser permanente y periddica;
permanente a nivel de autoevaluacion de los servicios, sujeta a verificacion mensual o
cuatrimestral por el cuerpo de gobiemo de la unidad médica, el cual en forma periodica
estara evaluando los diferentes servicios. Las autoridades en salud estatales o
delegacionales supervisaran y evaluaran las unidades médicas cada cuatro o doce meses,
dependiendo de su problematica y complejidad, por otro lado, los niveles central,
institucional, y sectorial evaluaran anualmente a los niveles estatales o delegacionales y,
conforme a programa, a las unidades de salud.

En cuanto a los responsables de la aplicacion y la periodicidad éstos dan lugar a que se
difiera en forma significativa la identificacion de problemas de atencién y el
establecimiento de programas tendientes a lograr su solucién; por lo tanto se recomienda
que el sistema tenga una aplicacion permanente y programada en cada una de las 4reas de la
unidad de salud (autoevaluacién), con objeto de identificar con oportunidad la problematica
existente y de que se puedan establecer las medidas necesarias para resolverla, tan pronto
como sea factible, sin tener que esperar varios meses para una nueva visita de evaluacion.

Aguirre-Gas (1990) considera que para la aplicacion del sistema se puede contar con
instrumentos en forma de cédulas, las cuales permiten establecer el diagnéstico situacional
e identificar la problematica vigente. Con objeto de lograr la mayor eficiencia en la
aplicacion de las cédulas, los conceptos contenidos en éstas pueden ser modificados
conforme a las caracteristicas y necesidades especificas de evaluacién, en un determinado
servicio o unidad. Las unidades del sector salud cuentan con instrumentos tales como
instructivos y manuales para el correcto funcionamiento de los comités técnicos de las
unidades: Comité de Evaluacion del Expediente Clinico; Comité de Deteccién, Prevencién
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y Control de las Infecciones Hospitalarias; Comité de Mortalidad y Morbilidad; Comité de
Tejidos, Comité de Investigacion; Comité de Suministros o Abastecimiento; Comité de
Formacién y Desarrollo del Personal; Comité de Conservacién y Mantenimiento; y Comité
de Salud.

Un instrumento fundamental para la evaluacion de la calidad de la atencién es el expediente
clinico, las instituciones médicas del sector salud tienen documentos normativos en los que
se encuentran explicitas las caracteristicas que deben reunir todos y cada uno de los
registros.

Especial mencion como instrumentos de promocién y evaluacion de la calidad de la
atencién, requieren los comités técnicos de las unidades de atencién, en cuanto a sus
objetivos y atenciones. La responsabilidad de la atencién de las normas correspondientes a
los comités, recaerd en el subdirector de la unidad o en su defecto en el director; cada
comité estard integrado por un presidente, un secretario y los vocales que se considere
convenientes.

Con respecto al Comité de evaluacion del expediente clinico.

Es el expediente clinico el que ha sido instrumentado tradicionalmente para evaluar la
calidad con que se otorga la atencion por el personal médico (Donabedian, 1984; Cordera,
1983; citados por Ruiz de Chavez y cols., 1990), y recientemente por el de enfermeria
(IMSS, 1983; citado por Ruiz de Chavez y cols., 1990). Su funciéon principal es la
verificacion de la calidad de los registros del expediente clinico, tanto en presentacion como
en contenido, como reflejo de la calidad con que se otorga la atencion médica, con
retroinformacion al personal involucrado con objeto de superar los registros y la calidad de
la atencion. Las funciones de este Comité no son excluyentes de la responsabilidad del jefe
de servicio o del departamento clinico, de revisar los registros de los médicos bajo su
responsabilidad y la calidad con que se atiende a los pacientes.

Comité de Deteccion, Prevencion y Control de Infecciones Hospitalarias.

Si consideramos que la principal expectativa de un paciente al recibir atencién en una
unidad médica es la solucion de sus problemas de salud, la adquisicién de una infeccién en
ocasiones grave representa la antitesis de la calidad. Dentro de sus funciones para abatir la
adquisici6n de infecciones intrahospitalarias podemos encontrar:

-Detectar, notificar, registrar y analizar las infecciones hospitalarias con objeto de
determinar su prevalencia y distribucion en el hospital y por area.

-Definir con precision las actividades y criterios para la correcta realizacién de los
procedimientos por cuya practica se favorece la adquisicion de infecciones
intrahospitalarias: elaborar los instructivos correspondientes, difundirlos entre el personal
que los requiera para su aplicacion y supervisar su cumplimiento; entre otras mas.
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Comité de mortalidad y morbilidad.

Un parametro negativo evidente de la calidad con que se otorga la atencién es la
mortalidad. La funcién de dicho comité radica en determinar las causas de mortalidad en
forma genérica y en casos especificos, para establecer posibles errores u omisiones en los
procedimientos de salud ptblica, con objeto de generar acciones preventivas, modificar
procedimientos de diagnéstico o tratamiento, corregir errores o llevar a cabo protocolos de
investigacion que permitan elevar los conocimientos en determinada patologia, mejorar la
calidad con que se otorga la atencion y abatir las tasas de mortalidad.

Comité de Tejidos.

Su funcién consiste en verificar la correcta indicacion y realizacion de los procedimientos
quinirgicos, retroinformaciéon al personal involucrado, promover la modificacion de
criterios o técnicas quinirgicas, promover la capacitacién del personal que lo requiera o
evitar que el personal insuficientemente preparado practique determinadas intervenciones.

Comité de Investigacion.

El progreso de los conocimientos técnicos en salud publica, primer nivel o unidades
hospitalarias requiere de la realizacién de proyectos y protocolos de investigacion que a
través de su difusion, permitan elevar el nivel de conocimientos en determinada
especialidad, patologia, procedimiento o técnica.

Dentro de sus funciones podemos encontrar:

-Establecer y proponer lineas de investigacion prioritarias congruentes con los problemas
de mortalidad prevalentes y procedimientos diagnosticos o terapéuticos.

-Promover la difusion de los trabajos de investigacion realizados a través de secciones
académicas de la unidad estatales, regionales, delegacionales, nacionales o internacionales;
entre otras.

Comité de Suministros y Abastecimientos.

Dicho comité es concebido como una operacidn integral del proceso de abasto que
comprende la compra, resguardo, y distribucién de bienes, constituyen la parte medular
para la atencion integral de la poblacion usuaria de los servicios de salud. Exige
implementar tareas de supervision interna en las actividades relativas al proceso, cuya
finalidad es conocer en forma oportuna la realidad que se presente en las compras, el
almacenamiento y la distribucién de los bienes e insumos; el control que se ejerza
constituird un verdadero filtro que permita captar irregularidades a tiempo, abatiendo los
errores en el desabasto y por ende en la atencién de la poblacién usuaria. Algunas de sus
funciones son:
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-Determinar las necesidades de insumos en las dreas sustantivas de los servicios de salud en
forma integral.

-Vigilar la calidad de los insumos que se reciben exigiendo que se cumplan los requisitos
minimos de calidad establecidos; entre otras.

Comité de formacion y desarrollo del personal.

La calidad con que se realicen las acciones en los servicios de salud tienen relacién directa
con la capacidad que tenga el personal para solucionar los problemas detectados en la
poblacién usuaria de los servicios; es por ello que se requiere de programas de formacion y
desarrollo del personal que le permitan obtener los conocimientos minimos que puedan
utilizarse en la solucidn de esos problemas.

Por lo anterior se hace indispensable la creacién de un comité técnico encargado del anélisis
de los programas desarrollados en los servicios de salud para la formacion, desarrollo y
actualizacion permanente del personal, elevando la calidad de la atencion en beneficio del
usuario. Las funciones de este comité son:

- Planear, organizar y evaluar los programas para la formacion y desarrollo del personal en
las unidades de salud;

-Promover la capacitacion y desarrollo del personal, contribuyendo a elevar la calidad del
mismo;

-Revisar y evaluar la calidad de los profesores, asi como el cumplimiento de los programas
de los diferentes cursos que se impartan en las unidades de salud.

Comité de conservacion y mantenimiento.

El establecimiento de normas y procedimientos para los servicios de conservacién y
mantenimiento de las unidades de salud, son indispensables para que las operaciones
especificas del servicio médico se desarrollen en forma sistemitica en un marco de
eficiencia y eficacia.

Las actitudes de conservacion y mantenimiento se realizan en forma organizada, de acuerdo
con los procedimientos que se establezcan y en atencion a las caracteristicas especificas de
las instalaciones y equipos con que cuentan los servicios de salud, a fin de evitar
interferencias en la prestacion de servicios que redunden en la calidad de los mismos.

El Comité de Conservacién y Mantenimiento serd el encargado de realizar las siguientes
funciones:

-Planear, organizar, dirigir y controlar los recursos destinados a la conservacién y
mantenimiento de las unidades de salud;
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-Difundir y hacer cumplir las normas y lineamientos para realizar el mantenimiento
oportuno de las unidades;
-Revisar el estado fisico y funcional de las unidades de salud; entre otras.

Comité de salud.

Es el organismo de la comunidad integrado con personas prestigiadas por sus atributos de
solvencia moral, responsabilidad y capacidad de servicio social, que han sido elegidas y
aceptadas por la poblacién para coadyuvar a la solucion de los problemas y necesidades de
salud, cuyo objetivo principal es el de colaborar en forma voluntaria con los organismos
oficiales o instituciones interesadas en la organizacién de la comunidad para el estudio,
ejecucion y control de programas preventivos, de asistencia médica y de promocion de la
salud; este comité cumplira con su objetivo a través de las siguientes funciones:

-Representar los intereses de la comunidad en materia de salud y actuar como grupo de
enlace entre la comunidad y sus autoridades; con personal de salud y otras dependencias.
-Analizar, conjuntamente con el personal de salud, los problemas y necesidades
relacionadas con la salud de la poblacién y las posibles soluciones, dandolos a conocer
entre la comunidad.

-Promover la participacion activa y organizada de la comunidad en los programas y
servicios de salud y de mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacion.

La calidad en la prestacion de servicios en unidades médicas, puede enfocarse desde
distintos puntos de vista en funcion de expectativas diferentes en cuanto a su otorgamiento
por la institucién y sus trabajadores, y su recepcion por parte del paciente que la requiere.

Expectativas de las instituciones.

La institucién o unidad médica que otorga la atencion, pretende que ésta sea proporcionada
por los trabajadores a los pacientes con oportunidad, calidad en la aplicacion de las normas
y programas que la propia institucion emiten, dentro de los rangos de productividad
esperados, acorde con el presupuesto de costos calculados, con abatimiento de la
mortalidad, y con ausencia de quejas.

Expectativas del trabajador.

El trabajador espera dar atencién a los pacientes contando con instalaciones, equipo e
instrumental apropiados; coordinacién y apoyo de las diferentes areas que participan en la
atencion del paciente; reconocimiento de sus superiores y compafieros por las actividades

realizadas y remuneracién congruente con la magnitud y responsabilidad de su trabajo.

Expectativas del paciente.



29

Los pacientes que tienen acceso a las instituciones del sector salud esperan contar con
servicios médicos accesibles, tanto en funciones de distancia y transportacion, como de los
tramites que se requieren para poder disponer de ellos; con atencién, cortesia y oportunidad;
con un ambiente agradable en cuanto a iluminacién, temperatura y ventilacién, privacia,
comodidad, funcionalidad, orden y aseo; con informacién suficiente por parte del personal
administrativo, médico y de enfermeria; con recursos necesarios para satisfacer los
requerimientos de atencion en cuanto a equipo, instrumental de consumo suficiente,
disponible, adecuado, funcionando correctamente y en buen estado de conservacién.

También esperan contar con personal médico, paramédico y administrativo suficiente en
cantidad y capacidad profesional y técnica, para el tipo y nivel de atencion que se otorga;
con una realizacién optima del proceso de atencién, en cuanto a valoracion integral,
determinacién de un programa de estudio y tratamiento congruentes con el problema de
salud de que se trate, establecimiento oportuno del diagndstico y proposicién de un
prondstico probable; y con resultados satisfactorios de la atencién en cuanto a solucién del
problema o problemas que motivaron el ingreso, en cuanto a diagndstico, tratamiento o
paliacion, regreso oportuno y ausencia de complicaciones como consecuencia de la
atencion (Ruiz de Chavez y cols., 1990; Aguirre-Gas. 1990).

Los estudios de psicélogos latinoamericanos que tienen que ver con los Servicios de Salud
han sido realizados principalmente en Brasil, Cuba y Venezuela. Los mas frecuentes son
aquellos que tienen que ver con la conducta de la poblacién hacia los Servicios de Salud,
donde se destaca por su nimero, los estudios cubanos que tratan sobre la evaluacion de los,
Servicios de Salud que recibe la poblacién y su motivacién para la utilizacién de unos y ! !
otros servicios. Sobre todo, se ha buscado conocer el grado en que la atencion brindada
satisface las expectativas y aspiraciones de la poblacion en cuanto a diferentes aspectos de
la misma, tales como la comunicacion de informaciéon y comunicacion afectiva en la
relacion médico-paciente, tiempo de espera para ver al médico, para obtener turno, para los
examenes complementarios, la percepcién del estado higiénico de las instalaciones,
etcétera. (Garcia, 1985).

Con respecto a la satisfaccién Aguirre-Gas (1990) realizo un estudio en donde participaron |
33 hospitales (26 generales, un regional, 6 de especialidades); siete del distrito federal, 22|
en areas urbanas de los estados y 4 hospitales rurales. En Dicho estudio se llevaron a cabo
encuestas de opinion, entrevistindose a 735 pacientes en consulta externa, 853 en
hospitalizacion y a 1353 trabajadores. Las preguntas realizadas durante la entrevista fueron
destinadas a explorar la oportunidad en la atencién, la orientacién en los pacientes sobre la
utilizacion de los servicios, la relacién médico-paciente, la informacién médica, el
cumplimiento de las citas en consulta, la oportunidad, el trato cortés, y la calidad de los
alimentos. '

En los trabajadores se exploraron 10 principales dreas determinantes de satisfaccién, estas
se plantearon a fin de poder contestar en forma afirmativa o negativa.
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Como resultados de este estudio se encontrd que el grado de satisfaccion de los pacientes de
consulta externa varié del 76 al 88%, correspondiendo en primera instancia a informacion
médica en donde la satisfaccion alcanzé unicamente el 76% y el cumplimiento de las citas
un 88%. En hospitalizacidn, se observaron porcentajes bajos de satisfaccién en cuanto a la
atencién por parte de la dietista (28%) y por trabajo social el 51%. La orientacién del
paciente a su ingreso obtuvo un 61% de los casos, la calidad de los alimentos se consider6
como adecuada en un 71% . En la relacion médico-paciente y en la informacién médica se
logr6 la satisfaccién en un 74% y 75% respectivamente; los mayores porcentajes de
satisfaccion fueron para el servicio de enfermeria en cuanto a atencién oportuna (82%) y
trato cortés (85%). Con respecto a los trabajadores, como era de esperarse dada la situacién
economica en el pais, la satisfaccion més baja en relacién con las expectativas de los
trabajadores fue con el salario que perciben (43%), situacién inadecuada en el area de
trabajo (62%) y pocas expectativas de superacion (75%). Sélo el 68% de los trabajadores
consideré que contaban con apoyo institucional; el 75% considera que su trabajo es
reconocido por su jefe inmediato superior y un 78% acepta que es importante la satisfaccion
en el desempeiio del trabajo. E1 99% de los trabajadores se considera integrado en equipos
de trabajo y reconoce la trascendencia del mismo; el 95% estuvo dispuesto a apoyar a sus
compaiieros y el 97% considera que requieren capacitacion.

A través de los diferentes procedimientos para evaluar la calidad de la atencién se
considerd, inicialmente, que eran importantes los aspectos técnicos-médicos,
desarrollandose metodologias de alta calidad para su verificacién. Aguirre-Gas (1990)
considera que ha sido hasta los tltimos afios cuando se empezd a tener en cuenta la
satisfaccion del derechohabiente por los servicios recibidos, misma que no estaba
exclusivamente en funcién de la calidad y resultados del acto médico sino de aspectos
relacionados con el trato humano, la oportunidad, la relacion médico-paciente, la
informacion, etcétera.

A través de este estudio han quedado patentes varios niveles de insatisfaccion por la
atencién recibida, en relacién con los aspectos antes mencionados; esto debe llevarnos a
realizar medidas preventivas y correctivas tendientes a lograr que una atencién de éptima
calidad no sea desvirtuada por aspectos mucho mas sencillos de lograr con una buena
disposicién del personal y organizacion de los servicios.

La satisfaccion del trabajador en el desempefio de sus labores ha sido considerada
recientemente como un factor determinante en la calidad de la atencién, en virtud de que no
es factible conseguir que una persona realice un trabajo de calidad y eficiencia si no se
encuentra satisfecha durante el desempefio y con los resultados del mismo. Con frecuencia
la disponibilidad de recursos para realizar un trabajo con la calidad deseada no son
accesibles, causando insatisfaccién del trabajador; sin embargo existen situaciones que
pueden mejorar la satisfaccién en el desempefio de las labores cotidianas, como son una
mayor participacién en la organizacion del trabajo, expectativas de superacién para el
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trabajador que actiia con eficiencia y calidad, y especialmente un trato adecuado y
reconocimiento por el jefe inmediato superior, cuando los resultados obtenidos en el
desempefio de sus funciones hubieran sido los esperados o mejores.

La evaluacion sistematica de la satisfaccion de los derechohabientes y trabajadores, aporta !
un elemento de juicio excelente para prevenir y corregir aspectos significativos de la
atencion, que redundan en la calidad y eficiencia de la actividad médica y en la prevencion
de conflictos laborales.

Como podra observarse, los enfoques en relacion con la calidad de la atencion son
diferentes y la evaluacion debe dar atencion a cada uno de ellos; sin embargo, en algunos de
los aspectos sefialados existen concordancia de las expectativas entre dos o inclusive entre
los tres actores en la atencion médica, debiendo lograrse un balance dptimo entre la calidad
de la atencién por una parte y la eficiencia en la prestacion de los servicios por otra,
partiendo de la base del derecho a la salud de los pacientes y de la disponibilidad limitada
de recursos del pais.

No es factible esperar que se otorgue una atencién de calidad cuando no se dispone de los |
recursos suficientes que permitan satisfacer las necesidades de la poblacion demandante,
tanto como cuando dicha atencion se otorga por personal que no estd satisfecho en el |
desempefio de sus labores.

No es factible que el presupuesto para la salud sea ilimitado, ain en los paises mas ricos del
mundo, por lo cual debemos propiciar la eficiencia y administracion racional de los
recursos en las unidades médicas.

La evaluacién debe detectar la problematica en estos aspectos, a fin de promover su
solucion (Ruiz de Chavez y cols., 1990; Aguirre-Gas, 1990).

Por todo ello, se ha dicho que el objetivo principal de la evaluacién de la atencién médica
es el contribuir a que la prestacion de los servicios médicos se realicen dentro de las normas
establecidas de calidad, con sentido social, humanitario y congruente con los parimetros de
eficiencia esperados, a partir del conocimiento de las condiciones con que estos servicios se
otorgan.
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CAPITULO 2. LA SATISFACCION MEDICA DEL PACIENTE CON RESPECTO
A LOS SERVICIOS DE SALUD.

2.1 IMPORTANCIA DE LA EVALUACION DE LA ATENCION MEDICA DESDE
EL PUNTO DE VISTA DEL PACIENTE (SATISFACCION).

La satisfaccion del paciente en relacion a los Servicios de Salud es una dimensién de la
calidad de la atencién y una medida de resultado que permite identificar aquellos atributos
de los servicios que tienen mayor importancia para la poblaci6n, asi como la adecuaci6n de
la calidad de la atencién proporcionada con sus necesidades y aspiraciones.

La evaluacion del cuidado de la salud hasta ahora ha tendido a ser explorada a través de los

estudios de satisfaccién del paciente y no sélo hacia lo técnico. Esta ha sido examinada por
un gran niumero de razones. Primero, se ha argumentado que la evaluacién del cuidado de la
salud deberia no sélo contener mediciones de efectividad clinica y eficiencia econdmica,

sino también medidas de aceptabilidad social, considerando a la aceptabilidad social como

la visién del piblico o de la comunidad acerca del cuidado de la salud; otros sugieren que la
medicion de la satisfaccion del paciente es importante no por que ésta sea un resuitado para
nuestro propio bien, sino por que tiene una influencia en el estatus de salud y en los

resultados médicos. En este contexto, la satisfaccion del paciente es vista como parte del

“proceso” del cuidado de salud y puede tener una influencia en dos formas. Los niveles de

satisfaccién del paciente han mostrado influencias en el porcentaje de uso de servicio

médico y porcentajes de quejas relacionadas con los consejos médicos y régimen médico;

se puede ver claramente que el hecho de no usar un servicio adecuadamente o tomar algin

medicamento puede influir en los resultados de salud. Se ha encontrado que los niveles de
satisfaccién del paciente estdn directamente asociados con resultados terapéuticos y los

estatus de salud; ain no es claro por qué existe esta relacioén, aunque ésta puede proponer el

valor terapéutico de la relacion médico-paciente o los aspectos sociales del proceso

curativo. La segunda razén se debe a que existe un vinculo con las creencias politicas, ya-
que hay quienes enfatizan la necesidad y la importancia de la perspectiva del paciente como

una forma de democratizacion de los servicios de salud y contrarrestar el poder de los

intereses de los profesionales y del Estado. Alternativamente, hay quienes usan una politica
filosofica diferente, haciendo énfasis en la soberania del consumidor y en el abastecimiento

del cuidado de la salud, esperando responder directamente a las preferencias y demandas

del paciente. La tercera razén es vinculada con la ética profesional o con el aspecto

humano; la idea fundamental es que el médico trabaje sobre las metas del paciente y con
ello responder a las necesidades y deseos de éste (Calnan, 1988).

Por lo anterior, podemos decir que la comunicacion en la relacién médico-paciente es un
factor importante, ya que si el médico conoce las expectativas del usuario, éste podra
hacer cambios para mejorar la calidad de atencién y asi producir una mayor satisfaccién en
éste. Por tal motivo se ha considerado que los pacientes son una importante via de
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conocimiento para determinar el valor que se le puede dar a los servicios de salud y con
esto evaluar la calidad de la atencion médica.

La satisfaccion del paciente ha sido considerada como un aspecto importante en el cuidado
de salud, pero ;Qué se entiende realmente por satisfacciéon?

2.2 EVALUACION DE LA SATISFACCION MEDICA DEL PACIENTE.

En las tltimas décadas se han realizado numerosas actividades para mejorar hasta donde sea
posible la calidad del cuidado de salud, por ello se le ha dado mayor atencién a la
contribucién que los pacientes pueden hacer (Koninklijke, 1990; Raad, 1990; citados por
Wensing, Grol y Smits, 1994). Para esto se han propuesto algunos métodos, por ejemplo, la
evaluacién sistemdtica de quejas, inspecciones por comité de pacientes y reporte de los
pacientes (investigacion de satisfaccién).

La satisfaccién del paciente puede ser: 1) un medio para alcanzar la calidad en el cuidado;
2) el resultado del cuidado proporcionado; 3) un indicador de esos aspectos de cuidado
que pueden ser mejorados (en caso de insatisfaccién) o 4) ser usado para evaluacién de la
calidad del cuidado por medio de valores objetivos previamente determinados (Harteloh y
Casparie, 1991, citados por Wensing y cols., 1994).

Un estudio realizado por Wensing y cols. (1994) lo llevé a la conclusién de que en el
campo de la practica general del cuidado relativamente pocos progresos han sido hechos en
relacién al desarrollo del reporte del paciente como una metodologia para mejorar la
calidad.

Varias aproximaciones, han tratado de reunir informacion relacionada con la actitud del
paciente hacia los médicos y el cuidado de éstos. El problema en esta cuestion ha sido
basicamente doble: la primera, responde a atender a un estereotipo socialmente aceptable en
donde con poca frecuencia se expresan actitudes negativas; la segunda, no puede proveer
una medida cuantitativa que refleje el nivel de satisfaccion de cada respuesta.

Para vencer esas dificultades, una técnica de escala psicolégica ampliamente usada por
Hulka, Zyzanski, Cassel y Thompson (1970), el Thurstone “Method of Equal Appearing
Intervals” (p.429) ha sido adoptada al problema de medicion de la satisfaccion del paciente
con el cuidado médico. Esta técnica ha sido exitosamente usada para medir las actitudes
hacia fendmenos tales como raza, religion y politica; pero no ha sido aplicada al estudio de
la satisfaccion con el cuidado médico. La técnica requiere del desarrollo de un gran mimero
de planteamientos que ayuden a expresar variedad de desacuerdos ya se favorables o
desfavorables hacia el cuidado médico principal. Estos planteamientos son entonces
emitidos a uno o mas paneles de juicios. Los juicios son solicitudes para ordenar cada
planteamiento a lo largo de un rango extremadamente favorable a extremadamente
desfavorable. Los juicios no son preguntas para expresar sus acuerdos o sus desacuerdos
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personales con los planteamientos, pero indican el grado en el cual el planteamiento refleja
un sentimiento favorable o desfavorable hacia el cuidado médico y a estos mismos. Cada
planteamiento es entonces una medida mediana y una estimacion de la variable dependiente
en el grado de la cantidad de aprobacion de los juicios; ademés de equidistar en un punto a
lo largo de la escala y exhibir altas aprobaciones que posteriormente son aplicadas a la
poblacion en estudio.

En comparacién con miembros de Committe of Clinical Investigation of American
Academy of General Practice and Support from the Bureau of Health Services, USPHS,
una escala para medir la satisfaccion del paciente con el cuidado médico ha sido
desarrollada para validar la base teorica por la técnica “Equal Apearing Interval”. Hulka,
Zizanski, Casser y Thompson (1970), realizaron una revisién bibliografica para determinar
apropiadamente las dareas contenidas alrededor de las cuales los planteamientos
relacionados a las actitudes hacia los médicos y al cuidado médico deberian ser
desarrollados. Las tres areas contenidas frecuentemente discutidas fueron: competencia
profesional, calidad personal y costo / conveniencia. La escala de 1 a 9 fue utilizada, esta
iba de mas favorable bajo uno, menos favorable bajo 9 y neutral bajo 5. Los
planteamientos (149) fueron dados y evaluados en tres grupos diferentes, compuestos por
médicos, trabajadores sociales y miembros de un club de mujeres, la escala de valores
obtenidos para cada planteamiento fue comparado con la cantidad de los grupos v el
coeficiente de correlacion por el método de Pearson, éste fue de .98 v .99. Estos altos
valores reafirmaron la suposiciéon de que las personas con diferentes actitudes y
caracteristicas pueden realizar juicios confiables.

El pre-test fue reportado con un bajo indice en el grupo de madres blancas y negras en una
clinica. Paralelamente, la confiabilidad fue probada para cada una de las tres arcas
contenidas con resultados de coeficiente de correlacion de .75 para calidad personal, .63
para competencia profesional y .43 para costo/ conveniencia. El bajo valor de la Gltima
categoria puede estar en funcién de la diversidad de contenidos expresados por los
planteamientos o debido al tamario de la muestra.

La utilizacion del cuestionario en la evaluacion del paciente facilita el descubrimiento de un

vinculo entre tres tipos de quejas que han llegado a verse como la satisfaccién del paciente:
mantenimiento de citas, la conducta de intervencion para cumplir con las recomendaciones
del tratamiento y el uso del medicamento (Williams y cols., 1994).

Recientemente se ha aceptado la idea de estudiar las actitudes en relacion a la satisfaccion
del paciente con el cuidado medico; por ello, la satisfaccion o insatisfaccion ha sido
sugerida como un criterio para medir la calidad del cuidado (Hulka y cols., 1970).

Una amplia definicion de actitud es dada por Fishbein y Ajzen (1975; citados por Linder-
Pelz, 1982.), quienes representan una escuela de Psicologia han hecho una fundamental
distincion entre actitud y percepcion (McGuire, 1969; citado por Linder-Pelz, 1982). Ellos
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sugieren que: “la mejor caracteristica que distingue actitud de otro concepto es esta
evaluacién o afectividad natural; esto es, una evaluacién general o sentimientos favorables
o desfavorables hacia el objeto en cuestion. Por lo que sugieren que la “actitud” (p. 578)
debera ser medida por un procedimiento en donde coloque al objeto en una dimension
evaluativa afectiva bipolar frente a frente con un objeto dado”.

De acuerdo a esta distincién, la expresion de satisfaccién o insatisfaccion es claramente una
expresion de actitud y puede ser tratada teéricamente y metodologicamente como tal; es por
eso que la satisfaccion es considerada una actitud positiva. Fishbein y Ajzen (1975; citados
por Linder-Pelz, 1982) definen a la satisfaccion del paciente como una evaluacion positiva
de distintas dimensiones del cuidado de salud. El cuidado bajo evaluacién puede ser una
visita a una clinica, un tratamiento para una enfermedad, un cuidado o plan de salud
particular, o el sistema en general del cuidado de salud.

Una actitud tal como la satisfaccién del paciente es basada en dos distintas partes de
informacion: fuertes creencias y atributos de evaluacién.

Lawler (1971; citado por Linder-Pelz, 1982) revisé muchos estudios de satisfaccion,
observando discrepancias entre la teoria de equidad y la teoria de realizacién. Las
discrepancia en la teoria de equidad estan en donde la satisfaccion es la percepcion pero no
necesariamente actual, entre lo que un individuo desea y lo que ocurre. La teoria de
realizacion similarmente define a la satisfaccion como la diferencia entre lo deseado y lo
que es recibido, esta teoria considera la simple diferencia entre lo que ocurre y lo que debe
ser / lo que era esperado / y lo que era deseado. El tercer punto de teorias revisada por
Lawler (1971; citado por Linder-Pelz, 1982) fue la teoria de equidad; esta propone que la
satisfaccién es percibida equitativamente, o percibida como un balance de potencia y
rendimiento (Williams y cols., 1994).

Fishbein y Ajzen (1975; citados por Linder-Pelz, 1982) distinguieron actitud de percepcién.
Un tipo de percepcion son las creencias. Las creencias se refieren a la cognicién, mientras
que las actitudes se refieren al afecto. Las creencias representan la informacion que un
individuo tiene sobre un objeto; ellos vinculan un objeto con algin atributo. En su revisién
sobre las teorias de actitud ellos encuentran que la mejor explicacién de relacién entre
creencias y actitudes es la teoria de “expectativa-valor”. Las expectativas son creencias de
una respuesta que seran seguidas por algin evento; un evento tiene ya sea un balance o
afecto positivo o negativo. Entonces de acuerdo al modelo “expectativa-valor”, creer y
asociar evaluaciones son los determinantes de una actitud; es decir, “la actitud de una
persona hacia un objeto estd relacionada a sus creencias de que el objeto posee ciertos
atributos y sus evaluaciones de esos atributos”(p. 578) (Fishbein y Ajzen, 1975; citados por
Linder-Pelz, 1982).
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Thibaul y Kelley (citados por Linder-Pelz, 1982), propusieron que “la gente evalia
circunstancias en relacién a lo que ellos creen, otros lo llevan a cabo o en relacién a lo que
ellos mismos han experimentado en el pasado™ (p. 580).

Entonces, ¢l término nivel de comparacion se refiere a una norma o punto de referencia en
contraste con el cual una relacion es evaluada, y es experimentada como satisfactoria o
insatisfactoria. Asi, el modelo de Thibaul y Kelley (citados por Linder-Pelz, 1982), es util
para generar hipdtesis en relacion a los determinantes de satisfaccion en el cuidado de
salud. Lo mas importante de este modelo es que demuestra la importancia del estudio de
varias escalas que la gente usa para hacer evaluaciones.

2.3 PROBLEMAS CONCEPTUALES Y METODOLOGICOS A LOS QUE SE
ENFRENTA LA DEFINICION DE SATISFACCION MEDICA DEL PACIENTE.

Sobre los pasados 30 afios numerosos investigadores han dado gran importancia a la
satisfaccion del paciente en los servicios de cuidados de salud. En particular Donabedian
(1966; citado por Like y Zyzanki, 1987) ha sugerido que “La efectividad del cuidado™ en
ganar y producir salud y satisfaccion como definida por los miembros individuales de una
sociedad o subcultura particular, es el validador esencial de la calidad del cuidado.

Pascoe y Linder-Pelz (1983, 1982; citados por Hall y Doman, 1988) consideran que la
satisfaccion se basa en la funcidn curativa del funcionamiento del sistema; es decir, es un
indicador directo. La satisfaccion muestra también los valores y expectativas que refleja el
paciente en relacion a diferentes aspectos del cuidado médico, asimismo, refleja los efectos
de variables antecedentes con el actual cuidado de salud (Roberts, Pasco y Attkinson,
1983; citados por Hall y Dornan, 1988).

Un estudio realizados por Linder-Pelz (1982) presenté una definicién conceptual de la
satisfaccion del paciente como “la evaluacion positiva del individuo a distintas
dimensiones del cuidado de salud”(p. 583). Aqui, cuatro variables psicosociales fueron
identificadas como determinantes probables de esa evaluacién positiva, expectativas
(percepcion), valor (actitud), dar derecho a algo, ocurrencias y comparacién personal. Y
justo a estas, 6 hipotesis especificas como variables antecedentes que determinan
subsecuentemente insatisfaccion o satisfaccion. Estas fueron:

1. La satisfaccidn estard directamente relacionada a la suma de los productos de creencias
(expectativas) y valoraciones (valores) en relacion a aspectos del cuidado.

2. La satisfaccion variara positivamente cuando la amplitud de lo que es percibido ocurre
coincidiendo con su expectativa a priori.

3. La satisfaccion estard directamente relacionada con los indices de ocurrencia; menos los
indices de expectativa, todo dividido entre los indices de expectativa.

4. La satisfaccion variaré positivamente con la frecuencia de ocurrencia y la expectativa
sélo cuando el objeto es evaluado.
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5. Una combinacién de expectativas positiva y ocurrencias positivas mostraran altos indices
de satisfaccién mientras las expectativas positivas y ocurrencias negativas daran como
resultado bajos niveles de satisfaccion.

6. La satisfaccion seré mejor cuando la ocurrencia sea percibida como buena o mejor que,
aquella recibida por otros.

Linder-Pelz y Struening (1982; citados por Linder-Pelz, 1982) definen a la satisfaccion del
paciente como “la actitud positiva del individuo hacia la evaluacién positiva del cuidado o
cuidados de salud que él experimenté” (p. 587). La satisfacciéon del paciente es
multidimensional, asi como el individuo evalda distintos aspectos del cuidado y en suma
hace una evaluacion de los eventos del cuidado como un todo. Estas evaluaciones pueden
ser medidas en términos de amplitud de agrado o desagrado con los enunciados afectivos
sobre el cuidado de salud.

La cantidad de determinantes probables de la satisfaccion de un individuo con un evento de
cuidado de salud esta en su o sus percepciones y actitudes a priori del evento. Actitudes a
priori son los valores que un individuo atribuye a diferentes aspectos del evento. Una
percepcion a priori incluye una creencia sobre lo que al paciente le es dado y a Ia
expectativa de ocurrencia de los eventos del cuidados de salud.

En el estudio manejé6 como variable dependiente a la satisfacciébn y como variables
independientes (expectativa, dar derecho a algo, valores). La escala de valores de
satisfaccion fue identificada como la medida de satisfaccion en relacién con la conducta del
médico, convencimiento de la visita clinica y satisfaccién general en la visita. Como
resultado del estudio encontré que no hay una interaccion efectiva entre expectativas y
valores, es decir tienen efectos independientes de la satisfaccion. Las expectativas son los
mas importantes antecedentes de la variable psicolégica y tienen efectos independientes
significativos en dos de las tres escalas de satisfaccion, estos hallazgos sugirieron que la
creencia apriori acerca de la conducta del médico juega un papel significativo en la
evaluacién subsecuente de determinacién de la conducta de éste. Esto sugiere que los
pacientes probablemente expresan satisfaccion no importando el cuidado que el médico dio.
Practicamente los efectos independientes de la expectativa en la satisfaccién con la
conducta del médico implica que el personal clinico y particularmente los mismos médicos
pueden asegurar la satisfaccién (porcentaje favorable) en sus clientes provocando
expectativas positivas.

Ademas observé que la percepcién de ocurrencia de los pacientes tiene un efecto
independiente en la tasa de satisfacciéon. Las ocurrencias percibidas son, sin embargo,
problematicas para estudio porque ellas se confunden con satisfacciéon. Por lo tanto se
concluye que la satisfaccion no esta en funcion de la interaccion de expectativas, valores y
ocurrencias, sino que estd en funciéon de las contribuciones independientes de las
expectativas y las ocurrencias percibidas. Esta conclusion coincide con los hallazgos
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respecto a que los valores no explican directamente mucha de la variacién en la
satisfaccién.

Locker y Dunt (1978; citados por Like y Zyzanski, 1982) establecieron que es raro
encontrar el concepto de satisfaccién del paciente, ya que ha sido pequeiia la atencién que
se ha dirigido a desarrollar una buena teoria sociopsicologica que defina la satisfaccion.

Un gran numero de investigaciones recientes en la practica general y familiar, medicina
interna, pediatria, ginecologia-obstetricia, y clinicas con pacientes psiquidtricos, han
sugerido que la satisfaccion continuamente se ha derivado de la percepcién que los
pacientes tienen respecto a los resultados del cuidado y el desacuerdo con el cual éste
conoce su o sus expectativas. Linder-Pelz (citado por Like y Zyzanski, 1982) examiné las
expectativas del paciente (las que ocurrian anticipadamente), valores que deberia tener (que
es importante o evaluado), ocurrencias percibidas (que fue percibido para que ocurriera), y
satisfaccién de la visita a una clinica de cuidado urbano. Dicho estudio probé que las
expectativas del paciente fueran o no fueran conocidas, son un determinante importante en
la satisfaccion del paciente. La satisfaccion del paciente provee, potencialmente un
indicador directo del sistema de ejecucion y una medida de eleccién entre estrategias
alternativas en el cuidado de salud (Fitzpatrick, 1991; citado por Lewis, 1994).

Intentar poner la satisfaccion en el contexto de un trabajo tedrico incluye un modelo de
valor-expectativa (Linder- Pelz, 1982; citados por Lewis, 1994), por lo cual la satisfaccion
es definida como “una evaluacién positiva de distintas dimensiones del cuidado de salud™.
Usando este modelo autoriza y percibe a las ocurrencias como predictores de satisfaccion,
siendo las expectativas el predictor mas significativo. Similares sistemas incluyen un
modelo de solicitudes (satisfaccion - premio, deseo - premio recibido) y un modelo de
discrepancia (satisfaccion = a expectativa-premio) (Wilkinson, 1986; citado por Lewis,
1994.). De acuerdo con Pascoe y Attkisson (1983; citado por Lewis, 1994), muchos
estudios implicitamente favorables muestran que el sentido de cuidado de salud de los
individuos en relacion a sus expectativas y satisfaccion no son confiables. Sin embargo, las
discrepancias entre las expectativas del paciente y sus experiencias en el encuentro clinico
han mostrado una significante relacion con su satisfaccion. (Brown y Swartz, 1989; citados
por Lewis, 1994).

Cartwright y Anderson (1981; citados por Calnan, 1988) mostraron en un estudio que las
actitudes de los pacientes en 1964 y nuevamente en 1977 expresaban criticas de ciertos
aspectos de cuidado proporcionados por los servicios. Un estudio realizado por Halpern
(198S; citado por Calnan, 1988) demostr6 que el nivel de satisfaccion era alto para esos que
habian tenido una directa experiencia en los cuidados del hospital, estando muy satisfechos
el 62%. Ese mismo estudio mostro que un 26 % de la muestra utilizada habia usado una o
més formas de medicina alternativa, tales como, osteopatia, herbolaria o acupuntura. El uso
de la medicina alternativa, es de alguna forma el reflejo de una insatisfaccién general con la
nredicina cientifica o puede ser usada sélo para resaltar la insatisfaccién con el cuidado de
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condiciones especificas y entonces aportar un complemento para un cuidado médico
convencional.

Un estudio realizado por Taylor-Gooby (1986; citado por Calnan, 1988), considero las
actitudes piblicas hacia el National Health Service comparado con cuidados médicos
privados, el estudio revelé una marcada insatisfaccion; aunado a que el cuidado de salud
privada era vista como superior en comparacion al cuidado de salud publica, principaimente
en términos de supremacia del consumidor, control e igualdad de provisién. Hay evidencia
que sugieren que la suscripcién a seguros privados de salud han incrementado en Inglaterra
en afios recientes. Hay una variedad de posibles explicaciones del incremento en la
demanda de los consumidores para los seguros médicos privados y cuidado médico privado
(Laring, 1985; citado por Calnan, 1988).

Muchas de las investigaciones en relacion a la satisfaccion del paciente es deficiente en
métodos, también mucha de la literatura relevante ha sido generada en los Estados Unidos
(Lewis, 1994). Desde 1960 los investigadores han medido la satisfaccién del paciente con
sus cuidados médicos y la han correlacionado con variables extemas tales como
antecedentes del paciente, conducta proporcionada y caracteristicas situacionales. Muchas
de estas investigaciones muestran una débil base tedrica y es frecuenie que el producto de ia
combinacion de la satisfaccion con cualquier otra variable estd en estudio. Aunque tales
aproximaciones no invalidan los resultados obtenidos, esto da al campo una creencia de
direccién y progreso hacia cuestiones particulares. Dos formas de mejorar esta situacion es
por un lado hacer mas investigaciones que estén basadas en teoria, por ejemplo pruebas
tedricamente derivadas de modelos de satisfaccion como una funcion de los valores
expectativas y experiencias actuales de los pacientes (Linder-Pelz, 1982; citado por Hall y
Dornan, 1988) para asegurar el papel de la satisfaccién en la conducta en la salud.

Muchas de las investigaciones en satisfaccién, se han enfocado a la construccién de
variables dependientes (determinadas por los pacientes y caracteristicas del servicio) o
variables independientes (predictiva de conductas subsecuentes). Muy pocas
investigaciones de satisfaccion han sido disefiadas para proveer datos que expliquen la
asociacién entre la satisfaccion del paciente y caracteristicas del servicio, o entre
satisfaccion y conductas subsecuentes de los pacientes (Ware, 1976; 1978; Locker y Dunt,
1978,; citados por Linder-Pelz, 1982).

Hay entonces una necesidad de trabajo hacia un modelo explicito de satisfaccion con el
cuidado de salud; es decir, un modelo que defina el concepto y especifique varias
determinantes y consecuencias.

Un punto de discusion en las investigaciones de satisfaccion se ha enfocado al problema de
la medicién. Importantes contribuciones ha hecho Ware (citado por Like y Zyzanski, 1987)
propone una taxonomia de 8 diferentes dimensiones para la satisfaccion del paciente: arte
del cuidado, calidad técnica del cuidado, accesibilidad/ conveniencia, administracion,



ambiente fisico, disponibilidad, continuidad y eficacia/ resultados del cuidado. Ware (1976,
1978) realizé una revision de la literatura de satisfaccién de los pacientes, lo que le permitié
concluir que la cantidad publicada de estudios de la satisfaccién del paciente con un gran
nimero de items pueden ser agrupados de acuerdo a la construccién que €l intentaba medir.
Estos parecen ser 10 constructos: accesibilidad/conveniencia, disponibilidad de recursos,
continuidad del cuidado, eficacia/resultados del cuidado, financiamiento, humanismo,
informacién  recolectada, informacién dada, agradabilidad de cercania y
calidad/competencia.

Wensing y cols. (1994) propusieron el reporte del paciente como un método de calidad
seguro en la practica del cuidado en general. Hicieron la comparacién con una revisién de
Hall y Dornan (1988; citados por Wensing y cols., 1994) con reportes del pacientes en
relacién al cuidado de la salud en general, en donde incluyé aspectos de cuidado similar a
aquellos ocurridos en los aspectos usados tentativamente en el estudio de Wensing y cols.
(1994); desafortunadamente su lista es mucho mas limitada. Los puntos de mayor
importancia en su estudio fueron: a) caracteristicas, b) medicién de caracteristicas, c)
discriminacidn, significado de altos y bajos porcentajes de respuestas de insatisfaccién por
item o dimension y porcentaje de ninguna respuesta. La medicion de los juicios de los
pacientes en el campo del cuidado de la prictica general mostraron que fueron
relativamente frecuentes las respuestas sobre aspectos fijos como: esmero, humanidad,
informatividad y disponibilidad. Aspectos como competencia profesional, indicacidn,
empatia y acomodacién fueron incluidos con menor frecuencia. Los aspectos que
dificilmente fueron incluidos son:

- Efectividad

- Conformidad, seguridad, higiene, nutricién,

- prevencion de cuidados superfluos y tema en los pacientes (los efectos de una enfermedad
en el funcionamiento de los pacientes); sin embargo, estos aspectos también pueden ser
relacionados con aspectos de esmero.

- Confianza mutua y cooperacién: Aspectos concernientes a la relacién entre el médico
general y el paciente, el cual también puede ser relacionado con aspectos de humanidad.

- Responsabilidad y autonomia: aspectos relacionados a la responsabilidad del paciente por
su propia vida.

- Continuidad y eficacia, cuidado integral, privacia material, accesibilidad fisica y
financiera; fueron aspectos relacionados a la organizacién del cuidado.

En los estudios de Hall y Dornan (1988) la continuidad, la disponibilidad y la empatia
aparecen frecuentemente en comparacion a la competencia profesional.

El método que utilizaron fueron entrevistas realizadas en diferentes momentos y lugares
para ver los juicios del paciente en el campo del cuidado en la practica general. El 75% de
los estudios de los pacientes fueron directamente contestados a juicios pasados, un 7.5%
fueron referidos indirectamente (a través de experiencias) y un 15% usaron preguntas
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directas e indirectas. Sélo 8 publicaciones (20%) dan detalles de confiabilidad (Alpha de
Cronbach, la cual varié de 0.66 a 0.88. Para establecer la discriminacién de valores, el
porcentaje de insatisfaccién por item o dimensién fue examinada. Todos los cuarenta
estudios consideraron esa variedad de valores de 0 a 77% respondieron insatisfaccién. Para
cada estudio por separado los mas altos y los mas bajos porcentajes por item o dimension
fueron registrados. El porcentaje mas bajo de insatisfaccion fue de 10.4 %, mientras que el
mayor porcentaje de insatisfaccion fue de 28%. Hubo una variacion de acuerdo con el tipo
de pregunta o al procedimiento que se uso en la entrevista, el méaximo nivel de
insatisfaccion fue encontrado en entrevistas realizadas por correo, las entrevistas realizadas
antes de la visita al médico mostraron porcentajes mas altos de insatisfaccion y el mas bajo
minimo nivel de insatisfaccion. El lugar de la entrevista parece que tiene un pequefio efecto
en el nivel maximo de insatisfaccion, pero el minimo de insatisfaccion fue mas alto cuando
los pacientes eran entrevistados en sus casas. Considerando la influencia de los aspectos de
medicién en los porcentajes de insatisfaccion, la clase de pregunta parece ser que ejerce
fuerte influencia; ofra influencia fue el lugar en donde se respondio el cuestionario, como
fue el mimero de items (correlacion de Pearson entre no-respuestas y nimero de items que
fue de 0.02)

Hall y Doman (1988) utilizaron un instrumento que se puede describir en términos de
cuatro factores: franqueza, especificidad, tipo de cuidado y dimensionalidad. En cuanto a
franqueza, una pregunta es directa si el paciente esta contestando directamente a su
satisfaccion, e indirecta si ellos contestan sélo para describir o evaluar su cuidado. La
especificidad, se refiere a cuestiones tales como a una visita, ¢ una evaluacién de los
servicios de salud o médicos en general. El tipo de cuidado se refiere al tipo de cuidado o
servicio que estd siendo evaluado. Dimensionalidad, se refiere a los diferentes aspectos del
cuidado que el instrumento requiere sobre aquellos sistemas que estan siendo evaluados y la
conducta de el personal, sin que ésta sea la que es evaluada (humanismo, informatividad,
calidad, competencia técnica, procedimientos burocraticos, acceso o capacidad, costo,
facilidades fisicas, continuidad, resultados, problemas psicosociales).

De las 16 variables metodoldgicas que fueron examinadas en relacion a la satisfaccion, sélo
6 mostraron diferencias significativas.

Se observo que los pacientes estuvieron mas satisfechos cuando estaban ain en el
tratamiento a diferencia de cuando no lo estaban. Su hipétesis se basé en el proceso
cognitivo, en donde una experiencia negativa puede ser mas facil de recordar (estd mas
disponible en la memoria) (Lochman, 1983; citado por Hall y Dornan, 1988), y es dada por
la posibilidad de consecuencias catastroficas de un cuidado de salud pobre. Posiblemente
los pacientes evalian el nimero absoluto de elementos negativos que les han ocurrido.
Entonces, un referente mas general seria asociado con mas eventos negativos. Una segunda
hipétesis gira en relacién a la motivacion de los pacientes, es decir, se observa que existe
una relacién significativamente lineal entre las primeras tres categorias, todo lo’
concerniente al propio cuidado del paciente y a la uiltima categoria, la cual se refiere a los
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médicos o cuidado de salud en general. Esto sugiere que la distincién subsecuente del
paciente es el cuidado de éste contra el cuidado en general. En el cuidado “en general” los
pacientes pueden dibujar un estereotipo negativo de los médicos y cuidado médico, y asi
introducir una via negativa del extremo general de la atencién. Por lo anterior, se sugieren
investigaciones en donde el reporte sea méas completo con respecto a las caracteristicas de la
muestra y los resultados de satisfaccion (ambas satisfacciones medidas en relacion a los
médicos y correlacionadas con otras variables), ademds de hacer mas investigaciones en
relacién con el aspecto de satisfaccién (por ejemplo satisfaccion con problemas
psicosociales y resultados del cuidado).

Subsecuentemente estudios de factor analitico confirmaron cuatro factores actitudinales de
satisfaccién: conducta del médico, disponibilidad de servicios, continuidad/ conveniencia y
mecanismos de acceso. Similarmente, Hulka (1970; 1971; citado por Like y Zyzanski,
1987) desarrollé un instrumento de satisfaccion el cual examind las actitudes hacia las tres
areas contenidas, competencia profesional, calidad personal y costo / conveniencia.

Feletti , Firman y Sanson-Fisher (1986; citados por Lewis, 1994) compararon las
expectativas (el doctor ideal antes de la entrevista clinica) con resultados (reporte de
experiencias del encuentro) en pacientes australianos, encontrando 5 factores significativos
como predictivos del resultado, uno de los cuales (competencia técnica) relaciona las
cualidades interpersonales: comunicacion, cuidado y confianza (24% de varianza), actitudes
del médico (5%) y conductas del personal de confianza del paciente (5%), competencia
téenica (4%) y confianza generada en el médico (3%). Like y Zyzanski (1982; citados por
Lewis, 1994) hicieron una distincion entre las expectativas del paciente y sus solicitudes,
ellos separaron 5 dimensiones respecto a solicitudes: informacion médica, asistencia
psicosocial, atencion terapéutica, consejos generales de salud y tratamiento biomédico;
argumentaron que el hecho de que las solicitudes fueran llenadas pueden ser un mejor
determinante de satisfaccion. Brody (1989; citado por Lewis, 1994) hizo distincién entre
deseos y expectativas: a través de las expectativas parece relacionarse a la satisfaccién,
siendo menos claro con los deseos. Brody encontré una congruencia entre deseos y
resultados percibidos, estos no fueron generalmente relacionados a la expresién de
satisfaccion. Ware, Davier-Avery y Stewart, 1978; Ware y Snyder, 1975; citados por Lewis,
1994) propuso ocho dimensiones respecto a la satisfaccion del paciente: arte del cuidado,
calidad técnica del cuidado, accesibilidad/ conveniencia, entorno médico, finanzas,
continuidad, disponibilidad y eficacia/ resultados del cuidado. Como resultado de una
investigacion inicial, estas fueron reordenadas en cuatro factores: conducta del médico,
disponibilidad de servicios, continuidad/ conveniencia y costo, este modelo no hace
distincion entre arte y aspectos técnicos del cuidado (Like y Zyzanski, 1987). Greenfield y
Attkisson (citado en Lewis, 1994) también incluyen estas dos nociones. Ellos encontraron
dos factores de satisfaccién: 1). Habilidades del médico, el cual incluye seis items: manera
del médico, conocimiento y competencia, satisfaccion general, habilidad para escuchar y
entender, entereza y confidencialidad; 2). Resultados percibidos, la cual incluye ayuda
relacionada a los sintomas, mantenerse bien/ prevenir enfermedades. Hulka, Zyzanski,
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Casser y Thompson (1970; 1971; citado por Lewis, 1994), enfatizaron sélo tres
dimensiones: competencia profesional, cualidades personales y costo/ conveniencia, pero
hicieron una fundamental distincién entre el arte del cuidado (cualidades personales) y
aspectos técnicos del cuidado (competencia profesional). Lupton y Lloyd (1991; citado por
Lewis, 1994) también mantuvieron tal distincion, y pregunté a los pacientes sobre las
cualidades de un buen doctor, encontrando que el 65 % respondieron en relacién a la
afectividad y el 56 % a aspectos instrumentales del cuidado. A través de un meta-analisis
realizado por Hall y Doman (1988; citado por Lewis, 1994), categorizaron 12 elementos de
la satisfaccion del paciente:

1) Satisfaccion general (total).

2) Satisfaccién con el acceso (conveniencia, horas de traslado, distancia, disponibilidad
percibida, facilidad para hacer citas, etcétera).

3) Satisfaccion con el costo.

4) Satisfaccién con la calidad total (Incluyendo el tiempo que el paciente gasta con el
proveedor).

5) Humanismo (calor, respeto, consideracion, deseo de escuchar, conductas no-verbales
habilidades interpersonales).

6) Competencia técnica.

7) Informacién proveida.

8) Organizacion burocritica (incluyendo tiempo de espera).

9) Facilidades fisicas (capacidades funcionales, estéticas, estacionamiento, etcétera).

10) La atencién de problemas psicosociales.

11) Continuidad del cuidado.

12) Producto del cuidado.

Se han investigado ya varios factores que influyen en el reporte de satisfaccion del paciente
(Lewis, 1994). Cuando se hacen preguntas generales acerca de la satisfaccién se obtienen
niveles elevados (95 %) de satisfaccion (Williams y Calnan, 1983, citado por Lewis, 1994).
Solamente una variable demografica en este estudio correlacién significativamente con ia
satisfaccion: edad (r = -0.23 P mayor a 0.001), en donde la gente de mas edad muestra
mayor satisfaccion que la joven; ninguna otra variable parece tener mayor significancia. Sin
embargo, parece ser que el nivel de educacion esta significativamente asociada con la
satisfaccion (entre mas educacion menor grado de satisfaccion) (Steptoe, Sutcliffe, Allen y
Coombes, 1991; citado por Lewis, 1994), al igual que el estatus social (mas alto = mas
satisfecho) y estado marital(casado = mas satisfecho), pero no existe evidencia clara de
esto. Asimismo no se han encontrado resultados concluyentes respecto a sexo, etnicidad y
tamafio de la familia; sin embargo, puede ser debido a que no se hacen las mismas
preguntas, no se evalia el mismo servicio y no se consideran los motivos de la consulta v el
ambiente en que se aplica el cuestionario.

Las diferencias psicolégicas también han sido abordadas. Se han estudiado diversas
habilidades y caracteristicas como son: el estilo habitual de afrontamiento con el estrés
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(Steptoe y cols., 1991; citado por Lewis, 1994) y la busqueda de informacién contra la
evitacion del mismo. Mostrando que aquellos que estuvieron mas satisfechos con la
informacion que recibieron fueron los mas evitadores erf su estilo de afrontamiento, por otro
lado los pacientes mas informados fueron los menos satisfechos con la informacion que a
ellos se les dio. Se concluye que las tendencias de los pacientes a buscar o evitar la
informacion necesita ser tomada en cuenta.

Otros factores psicologicos que se ha hipotetizando influyen en la satisfaccién del paciente
son: las estrategias de auto-percepcion, el deseo de agradar, una reaccién a la extra
atencion, el efecto de la investigacion misma y la disonancia cognitiva (la tendencia a
justificar las propias acciones juzgandolas positivamente) (Wilkinson, 1986; citado por
Lewis, 1994).

Otros factores han sido el estado de enfermedad, las restricciones y los productos de la
atencion. En relacion al estado de enfermedad aquellos con mayor enfermedad se muestran
mas agradecidos; y los que tienen menos restricciones, muestran que las expectativas aqui
juegan un papel mas critico.

El producto del tratamiento no debe dejarse de lado en la contribucion a la satisfaccion, sin
embargo, es un factor que casi no se aborda (Hall y Dornan, 1988; citado por Lewis, 1994);
esto es debido a que los pacientes frecuentemente hacen evaluaciones antes de que los
productos se conozcan, sobre todo en investigaciones de atencion primaria.

En suma, la valoracion de los factores que afectan a la satisfaccién de los pacientes son
determinantes de la particularidad que asume el concepto para cada individuo, por lo que es
necesario que se identifiquen cuales son tales factores, sus caracteristicas (naturaleza) y las
formas de interaccion que adoptan. Establecer las relaciones de tales factores en la
poblacion usuaria de los servicios de salud permitirdn explicar los datos obtenidos en la
evaluacion y reorientar los mismos para incrementar su calidad de manera efectiva. No es
suficiente evaluar s6lo las expectativas y valores como parte de la satisfaccion pues éstas
solo explican el 10% de la varianza,

2.4 ELEMENTOS A CONSIDERAR EN LA SATISFACCION MEDICA DEL
PACIENTE.

Donabedian (citado por Williams, 1994) establece que la satisfaccion del paciente puede ser
considerada como un elemento en el estado de salud. La satisfaccién del paciente es de
importancia fundamental como una medida de calidad del cuidado por que ésta da
informacién del éxito proporcionado y se conoce esos valores y expectativas en los cuales
el cliente es la ultima autoridad. La medida de satisfaccién es, entonces, una herramienta
importante para investigar, administrar y planear.
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La explicacién de la Psicologia Social sugiere que los niveles de satisfaccién estin
condicionados por las diferencias entre qué espera el paciente y qué es lo que recibe. Sin
embargo, algunas evidencias sobre investigaciones de calidad realizadas por Fitzpatrick
(1983; citado por Calnan, 1988) sugieren que el concepto de expectativa del paciente es
problematica, ya que mucha gente no tiene ninguna expectativa o no est segura acerca de
que es lo que espera.

Calnan (1988) considera que el elemento que influye en la percepcion del cuidado de salud
es la evaluacion que el paciente hace del médico; por ejemplo, el doctor familiar puede ser
esperado a jugar una variedad de roles, los cuales incluyen médico como técnico para tratar
cuidados menores, como diagnosticador e informador dado por los signos y sintomas del
problema, como proporcionador de consejos para pacientes ansiosos y como consultor de
problemas psicosociales. En estos ejemplos los pacientes hacen diferentes demandas y
evalian el cuidado médico de acuerdo a si esas demandas fueron conocidas. Un segundo
elemento ¢s el nivel y la naturaleza de las experiencias del cuidado de salud individual (su o
sus redes sociales); asi cualquier expectativa del paciente puede llegar a ser creada por sus
experiencias. Los dos elementos discutidos muestran que la evaluacion puede estar formada
por experiencias especificas y razones especificas. Un tercer clemento son los valores o
ideologias socio-politicas bajo los cuales el cuidado de salud se basa; esos valores
estructuran en una forma general lo que la gente espera. El cuarto elemento son los juicios
que se hacen acerca del cuidado de salud, este elemento se encuentra vinculado con el
primero, en donde la razén para que un individuo pida ayuda en algin servicio especifico,
se vera influido por sus ideas acerca de salud y enfermedad; sin embargo, el concepte de
salud también puede estar influenciado en como la gente evalia el cuidado de salud.
Algunos estudios realizados por Calnan y Williams (1983; citados por Calnan, 1988) han
demostrado que la poblacion tiene varias definiciones multidimensionales de salud. Dichas
definiciones sus ideas sobre lo que constituye el cuidado de salud y su evaluacién. Blaxter y
Paterson (1982; citado por Calnan, 1988), ven a la salud como la ausencia de serias
enfermedades y define el cuidado de salud principalmente en términos de la provisién de
servicios curativos.

Existen probablemente otros elementos que pueden ser de crucial importancia como son las
caracteristicas sociodemograficas de la poblacion, estas podrian ser consideradas como
elementos mediadores. Por ejemplo, existen evidencias respecto a que los niveles de
satisfaccion varian con la edad (Halpern, 1985; citado por Calnan, 1988), esto puede ser
explicado por diferencias de salud y experiencias del cuidado asociados con la edad,
pudiendo ser relacionadas con diferentes grupos, o con diferencias ideolégicas en la
aproximacién del cuidado de salud asociadas con diferentes generaciones.

Otro respecto de importancia es el impacto del contexto en el cual la investigacién de
satisfaccion ha sido desarrollada. Resultados confusos han sido obtenidos, por ejemplo, en
relacion a la satisfaccion del paciente y las caracteristicas sociodemograficas tales como la
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edad, educacion, tamafio de familia, ingresos, estado civil, ocupacion, raza, religion, sexo y
clase social (Fox y Storms, 1981; citados por Like y Zyzanski, 1987).

Las expectativas, valores y ocurrencias percibidas muestran efectos independientes en la
satisfaccion del paciente durante la visita clinica; sin embargo, estas variables
sociopsicolégicas explican al menos el 10% de la varianza en la satisfaccién del paciente.
La solicitudes del paciente parecen ser una variable sociopsicolégica importante pero no
examinada en este estudio.

Like y Zyzanski (1987) examinaron las siguientes cuestiones:

1) La relacion entre el cumplimiento de las solicitudes del paciente en relacién al servicio y
la satisfaccion del paciente con el entorno clinico.

2) El grado de satisfaccion en el entomo clinico explicada por las cualidades de éste y
comparado con las caracteristicas del paciente, de los médicos y del sistema de cuidado de
salud. Dos hipotesis de investigacion fueron empiricamente probadas: 1) El cumplimiento
de solicitud del paciente es directamente asociada con la satisfaccion del paciente y con el
entormo. 2) El cumplimiento de solicitud del paciente producira un gran porcentaje en la
varianza de satisfaccion en comparacion con ofras caracteristicas de los pacientes, médicos
y sistema del cuidado de salud. En el estudio participaron 144 pacientes del Hospital de la
Universidad de Cleveland Family Practice Center, primero hicieron una entrevista sobre las
perspectivas del paciente (PPI) y después aplicaron un inventario de solicitudes del
paciente en relacion al servicio (PRFSS). El PPI es una entrevista semiestructurada de 23
items que explora las razones del paciente para la visita (pre-visita), sobre las expectativa en
relacién al tiempo de espera con el doctor y caracteristicas sociodemogréficas (edad, sexo,
raza, estado civil, educacion, ocupacion, clase social y métodos de salud para su cuidado).
El PRFSS es un cuestionario de 27 items auto-administrable en el «cual se cuestiona al
paciente sobre como selecciona un servicio en particular (por ejemplo, yo quiero que el
doctor me diga que causé el problema), éste es el tipo de ayuda que a ellos les gustaria
recibir todos los dias en su visita; 25 items son usados para operacionalizar las dimensiones
de informacién médica, asistencia psicosocial, atencion terapéutica, consejos generales de
salud y tratamiento biomédico. La escala usada fue “si o no”, si, si ellos consideraban
importante la respuesta en particular; usaron una escala Likert, 1, si era un poco importante
0 4, si era extremadamente importante.

El PSRS es un cuestionario de 32 items auto-administrado después de la visita, estd basado
en el PRFSS, aqui se les pregunta a los pacientes si ellos recibieron un servicio particular
en todo el dia de su visita; las opciones de respuesta podian ser “si o no”. La variable
independiente fue operacionalizada por cuatro aspectos: 1) Servicio recibido menos servicio
deseado, 2) Servicio recibido divido por servicio deseado, 3) Nimero de deseos conocidos
y 4) Numero de deseos no conocidos. Una serie final de 5 preguntas midieron el grado de
satisfaccién del paciente con el encuentro médico (variable dependiente del estudio), los
rangos de satisfaccion iban de 0 a 100% satisfechos. Las cuestiones a explorar fueron: 1)
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Estuvo satisfecho con el médico sobre las razones por su visita de hoy, 2) Estuvo satisfecho
con el médico y con el tipo de ayuda que usted queria recibir., 3) Estuvo satisfecho con el
tipo de ayuda que usted recibié hoy, 4) Estuvo satisfecho con la cantidad de tiempo
(minutos) que el médico utilizé y 5) Estuvo satisfecho con la visita de hoy.

El PCPQ es un cuestionario de 23 items auto-administrado despu¢s de la vista, aborda
aspectos sobre: 1) El sexo y el nivel de tratamiento medico y el tipo del encuentro clinico,
2) El tipo de ayuda (problema o informacién relacionado a la salud, pruebas de diagndstico,
tratamiento biomédico, atencion terapéutica y asistencia social, 3) Tipo de ayuda que le fue
proporcionada, 4) La presentacion de quejas de los pacientes, 5) El primero y segundo
diagnéstico clinico, 6) Los sentimientos del médico haca el paciente (se uso una escala
Likert de 5 puntos, | = no le gusté al paciente a 5 = le gusté al paciente), y 7) La propia
satisfaccion del médico con el encuentro clinico (de 0 a 100% linea de satisfaccion).

Dado el gran numero de variables independientes y la linea de intercorrelacién éstas se
agruparon 5 grupos conceptuales: sociodemografia del paciente, conducta de enfermedad,
encuentro con el médico o sistema, y caracteristicas del cuidado de salud sobre el encuentro
de satisfaccion del paciente. Las caracteristicas sociodemograficas y conductas de
enfermedad de los pacientes ya han sido explorados por Like y Zyzanski (1987). La
continuidad del cuidado entre los pacientes y su médico personal mostré un 40% de los
encuentros clinicos y la estimacién de los pacientes que ellos habian permanecido 24
minutos en promedio con el médico. En general, los pacientes estuvieron altamente
satisfechos con su visita al Centro; significa que la satisfaccion con el encuentro basado en
la suma promedio de los cinco items de satisfaccién del paciente en el PSRS fue de 88.8 %
(desviacion estandar 15.6 % Alpha de Cronbach 0.92). Las variables independientes
mostraron ser estadisticamente significativas en relacion (usando un criterio Alpha de P
mayor a 0.05) a la satisfaccién del paciente con el encuentro en donde se incluyeron:
caracteristicas sociodemograficas con el paciente, conducta de enfermedad del paciente,
caracteristicas del sistema de cuidado de salud y caracteristicas del encuentro con el
meédico. Se observo un incremento hacia la satisfaccion del paciente con el encuentro en
pacientes de edad avanzada (P igual a 0.006), de baja clase social (P igual a 0.06) y en
aquellos quienes permanecian mas tiempo con el médico (P igual a 0.05). Los datos fueron
correlacionados utilizando una r de Pearson con las caracteristicas sociodemograficas del
paciente (las pacientes del sexo femenino obtuvieron un 0.17% de satisfaccion), y variables
como: conducta de enfermedad del paciente y encuentro con el médico. Estadisticamente
estuvo relacionada con la satisfaccion del paciente y con el encuentro, en donde los
sentimientos positivos del médico hacia el paciente, vy el incremento en la satisfaccion del
médico con el encuentro, fue asociado con el incremento en la satisfaccion del paciente. Por
otro lado, el incremento en el nimero de solicitudes y en el tiempo deseado por el paciente
con el médico fue asociado con el decremento en la satisfaccion del paciente. Las variables
independientes de los cuatro bloques fueron estadisticamente significativas en relacion al
encuentro y a la satisfaccion del paciente. Posteriormente fueron sometidas a un analisis de
regresion (usando P mayor a 0.05 como criterio) para seleccionar la mejor variable de cada
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grupo. Las seis variables seleccionadas fueron: 1) Sexo femenino, 2) Niimero de dias entre
la primera y segunda visita al Centro y la exigencia de conocer el problema que presentaba
el paciente, 3) Sentimientos del médico hacia el paciente y 4). Deseos conocidos y deseos
no conocidos. En general los pacientes estuvieron altamente satisfechos con su encuentro
clinico en el Centro; la solicitudes (deseos conocidos y deseos no conocidos) obtuvieron
menos del 19% de varianza en la satisfaccion del paciente con el encuentro. Los
investigadores hipotetizan que el hecho de que los cuestionarios sean auto-administrados
pueden tener algin efecto en la satisfaccion del paciente. Un nimero de médicos que
participaron en el estudio observaron que los pacientes que completaron el instrumento
antes de la visita parecen ser mas organizados en la forma en que se presentaron
clinicamente; por ello sugieren que para futuras investigaciones se incluya un grupo control
de pacientes que completen en su visita posterior el PSRS, si primero habia sido
administrado en la pre-visita. La importancia de introducir un disefio experimental y cuasi-
experimental para futuros estudios es para analizar la relacion entre médico-paciente que
recientemente ha sido discutida por Garrity (1983; citado por Like y Zyzanski, 1987). El
hecho de utilizar entrevistas y cuestionarios de papel es debido a la facilidad en su
administracién, ademas de que tiene un excelente aceptacion por ambos, tanto por el
médico como por el paciente. Por otro lado el estudio de la relacién de solicitudes y el
entorno de satisfaccion necesita una observacion directa (uso de video tape, audio tape u
observador) para comparar el objetivo con los resultados del proceso clinico y con las
impresiones subjetivas obtenidas por las entrevistas y cuestionarios. Por lo anterior, se
sugiere que para futuras investigaciones se exploren areas tales como: inhabilidades del
paciente (Patrick, Serivens y Charlton, 1983; citados por Like y Zyzanski, 1987) angustia
psicoldgica, satisfaccién general de vida (Greenley y Young, 1983; citados por Like y
Zyzanski, 1987), satisfaccién previa con un medio o proporcionador del cuidado de salud
(Caterinicchio,1979; Mirowsky y Ross, 1982; citados por Like y Zyzanski, 1987) y otras
caracteristicas del sistema de cuidados de salud, por ejemplo, tiempo de espera, costo del
cuidado, tipo de practicas, tipo de médicos, continuidad del cuidado (Hulka, Kupper, Casser
y Bobinears, 1975; Starfield, Steinwachs, Morris, Bause, Siebert y Westin, 1979; Ross ,
Mirowsky y Duff, 1982; y Zastowni, Raghmann y Henast, 1983; citados por Like y
Zyzanski, 1987), ademas de abordar la perspectiva del paciente sobre el soporte empirico
que provee el sistema ya que para nosotros las experiencias de sentido comin que suceden
en el encuentro clinico son experiencias que son un importante determinante en la
satisfaccion del paciente (Like y Zyzanski, 1987; Salinas, 1995).

En México, se carece de informacién amplia acerca de los factores psicolgicos que
influyen en la satisfaccion de los pacientes, falta determinar la naturaleza de las
expectativas de los pacientes y las experiencias anteriores a la iultima consulta que
conforman tales experiencias y su vinculacién con los componentes que realmente
consideran los individuos en su evaluacién. Con esto, se estard en posibilidades de
modificar los servicios de acuerdo a las necesidades de los pacientes y una mayor validez
de las mediciones obtenidas (Salinas, 1995).
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CAPITULO 3 FACTORES PSICOSOCIALES QUE AFECTAN EL REPORTE DE
SATISFACCION MEDICA DEL PACIENTE.

3.1 HABILIDADES SOCIALES.

Las habilidades del médico juegan un papel importante en el reporte de satisfaccion de los
pacientes, pero ;qué hay de las habilidades con las que cuentan los pacientes para solicitar |
y/o reclamar sus derechos en los servicios de salud?; esto supone que si el cliente tiene
habilidades para reclamar el servicio éste reportara mayor satisfaccion ;Que tanto las'
habilidades para demandar los servicios como lo desea el usuario influyen en la satisfaccion
del mismo?.

Para decirlo sencillamente, las relaciones humanas son consideradas como el arte de
llevarse bien con los demas. Siempre que se retinan dos o mas personas, se establecera una
interaccion, lo que lleva a la creacion de relaciones agradables o desagradables.

La importancia que se le da a las relaciones humanas tiene una historia relativamente breve.
En las mas primitivas y sencillas sociedades, el trabajo de una persona se realizaba en
solitario, o incluia s6lo a pocos individuos, aparte de la propia familia, pero con el
desarrollo de nuestra cultura, la interdependencia ha ido aumentando progresivamente.

Agquellas relaciones humanas defectuosas pueden ser el origen de muchos problemas y
situaciones desagradables de la vida. El divorcio, el fracaso de los negocios, incluso las
infracciones de la ley, pueden atribuirse con frecuencia al fracaso humano de no llevarse
bien con los demas. En efecto, pueden tener su origen en el miedo, la rebeldia, sumision,
etcétera.; por el contrario, una injusta consideracion de la parte de responsabilidad que atane
a cada cual en un problema humano determinado, o en una accion constructiva para mejorar
cualquier situacion, puede lograr que estos problemas se solucionen felizmente.

Una mayor comprension de la conducta humana. asi como una buena dosis de paciencia y
tacto, ayudaran a establecer buenas relaciones humanas, y tenderan a crear una situacion de
reciprocidad con los demas, Los amigos se sentiran mas inclinados a ayudarle cuando se
encuentre usted en alguna dificultad si se ha llevado usted siempre bien con ellos. Sus
compafieros de trabajo estaran dispuestos a sacarlo de apuros si usted ha dado siempre
muestras de consideracion hacia ellos. Existira menos tension en las relaciones familiares si
cada miembro de la familia intenta hacer lo posible para que la vida transcurra felizmente
(Simon y Albert, 1983).

Los sentimientos interpersonales, las transacciones emocionales o afectivas, son los datos
esenciales de una relacidén.

De hecho Simon y Albert (1983) han clasificado a los sentimientos interpersonales en tres
categorias.
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- Sentimientos dirigidos hacia los demas (amor).
- Sentimientos dirigidos contra los demas (odio).
- Sentimientos dirigidos fuera de los demas (alienacion).

El amor de modo normativo, es una relacién entre dos personas, que les permite un impacto
pleno, completo y espontaneo (todo, aqui, ahora); es una fusién con la esencia de otro
individuo; es una preocupacion activa por el desarrollo y el porvenir del otro; es una
relacién, una comunicacién valida, una unién existencial. El odio son los sentimientos
dirigidos contra los demas, se asocian a la cdlera, la irritacién, la hostilidad, la
competitividad, la explotacién y el odio. De hecho éste es tan comun y tan real como el
amor, es activo, se alimenta del contacto directo y del encuentro. En otras palabras, forma
parte de la realidad: “Donde existe el amor existira el odio”. La alienaci6n, consiste en el
aislamiento y el repliegue sobre si o el abandono, el enajenamiento, la soledad, etcétera. El
odio y el amor son estilos que entran en contacto con el medio ambiente, pero la alienacién
esta separada y muerta a este nivel.

Practicamente todo el mundo conoce a personas que pueden describirse como
interpersonalmente habiles o socialmente competentes. Se trata de individuos que parecen
poseer la habilidad de relacionarse con los demas de una forma eficaz y que resultan muy
reforzantes para aquéllos con quienes interactian.

En un acto social, son personas que entablan relaciones con facilidad, conversan con otros,
transmiten y recaban informacién sin tropiezos durante las conversaciones y dejan a los
demas con una agradable sensacion después de la interaccién. Algunas personas parecen
haber desarrollado un estilo social que les permite alcanzar resultados interpersonales
reforzantes, logrando al mismo tiempo que los demas se formen una opinién favorable de
ellos. Expresiones como ‘“extrovertido”, “con ascendencia social”, “asertivo” vy
“socialmente habil” se emplean para describir a los poseedores de tales capacidades. Por lo

tanto las habilidades sociales pueden considerarse como vias o rutas hacia los objetivos de

un individuo.

Para la mayoria de los individuos, el establecimiento de relaciones con otras personas es un
objetivo deseado, o una experiencia reforzante; por consiguiente, las relaciones sociales
pueden considerarse como eventos reforzantes para la mayor parte de la gente. Entre estas
interacciones, se incluyen cosas tales como conseguir citas, tener amigos con los que se
puede charlar cordialmente, para conocer gente nueva en fiestas u otras reuniones
informales, asi como la buena utilizacién de los diversos servicios con los que se cuenta.
No obstante, para conseguir cada uno de estos objetivos socialmente deseables, es preciso,
ante todo, que el individuo domine una serie de habilidades conductuales relativamente
bien organizadas. Por ejemplo, para quedar citado con otra persona, el individuo que desee
conseguir ese objetivo: 1) deberd encontrarse en un ambiente donde sea posible conseguir
citas; 2) deberd iniciar una interaccién conversacional adecuada; y 3) debera formular una
peticién especifica de continuar o renovar la interaccion posteriormente. La constelacion de
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éstas y otras conductas sociales similares que llevan al establecimiento de citas se denomina
“habilidades heterosociales o de iniciacion de citas”.

Para establecer conversaciones o amistades con otras personas a las que uno atn no conoce,
se necesita un tipo de competencia social relacionado pero mas general. En este caso, tal
vez el objetivo no sea conseguir una cita, sino mantener una conversacién agradable. Este
objetivo, a corto plazo, de la conversacion también constituye un prerrequisito para el
desarrollo de relaciones amistosas mas intimas; las conductas que llevan a la consecucion
de tales resultados se denominan “habilidades conversacionales”. De modo parecido, las
“habilidades de elogio “, o “asertividad de elogio”, se han descrito como un aspecto
importante a la hora de establecer relaciones positivas con los demas (Wolpe y Lazarus,
1966; citados por Jeffrey, 1987).

Las “habilidades de elogiar” hacen referencia a la capacidad de dirigir cumplidos o hacer
alabanzas de las acciones agradables de los demas de un modo efusivo y convincente, lo
cual, a su vez, puede fomentar respuestas reciprocas positivas.

Las habilidades sociales se adquieren normalmente como consecuencia de varios
mecanismos basicos de aprendizaje. Entre ellos se incluyen: reforzamiento positivo directo
de las habilidades; experiencias de aprendizaje vicario u observacional; retroalimentacion
interpersonal; y desarrollo de expectativas cognitivas respecto a las situaciones
interpersonales (Longo, 1982).

3.2 CONCEPTUALIZACION DE HABILIDADES SOCIALES.

Las habilidades sociales pueden considerarse como vias o rutas hacia los objetivos del
individuo (Longo, 1982); pero cabe sefialar que existen una gran variedad de definiciones.

Phillips (1978; citado por Hargie, 1986) revis6 un numero de aproximaciones respecto a el
analisis de las habilidades sociales, concluyé que una persona es socialmente habilidosa de
acuerdo a: “la amplitud con la cual el o ella puede comunicarse con otros, de manera que
cumplan bien una de sus necesidades, satisfacciones u obligaciones con un razonable
desacuerdo sin perjudicar a la otra persona sus satisfacciones u obligaciones y
confiadamente participar esas cosas con otros en libertad y apertura de cambio™ (p.10).

La definicion enfatiza el marco clemental del entorno social, en términos de reciprocidad
entre los participantes. Phillips (1978; citado por Hargie, 1986) pone fuera el conocimiento
de como la conducta en una variedad de situaciones es parte de las habilidades sociales.
Una aproximacién similar es adoptada por Combs y Slaby (1977, citados por Hargie, 1986)
quienes definen la habilidad social como: “la habilidad de interactuar uno con otros en un
contexto social dado en forma especifica, que son socialmente aceptados o valorados y al
mismo tiempo benefician personalmente, mutuamente o principalmente a otros™ (p.10).
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Esta definicion difieren de la de Phillips (1978; citado por Hargie, 1986) en cuanto a la
claridad de a quienes el funcionamiento de las habilidades debe beneficiar.

Ambas definiciones ven a las habilidades sociales como una habilidad que el individuo
puede poseer en gran o menor amplitud. Una ligera diferencia ha sido retomada por otros
técnicos, entre ellos Spencer (1983; citado por Hargie, 1986), quien enfatiza el resultado o
metas de la interaccién social y la conducta de la interaccion cuando él define a las
habilidades sociales como esos componentes de la conducta social que es necesaria para
asegurar que los individuos logren alcanzar sus deseos como resultado de una interaccién
social.

Otras definiciones de habilidades sociales enfatizan la conducta, incluyendo los conceptos
de reacciones positivas o negativas (reforzamiento) por las otras personas como un
elemento de conducta habilidosa. Libet y Lewinsohn (1973; citados por Hargie, 1986)
definen a las habilidades sociales como la habilidad compleja de maximizar la cantidad de
reforzamiento positivo y minimizar la fuerza de castigo de los otros. El problema con esta
definicion es que no agrega la dimension social de conducta.

Kelly (1982; citado por Hargie, 1986) define las habilidades sociales como esa identificable
conducta aprendida, que el individuo usa en situaciones interpersonales para obtener o
mantener reforzamiento de su medio ambiente. Esta definicién introduce la nocién de
situacion en la cual la conducta ocurre, y también enfatiza el aspecto del aprendizaje en la
conducta que comprende habilidades sociales.

Este aspecto de caracteristicas situacionales es también retomado por Cartledge y Milbum
(1986, citados por Hargie, 1986) quienes ven a las habilidades sociales como conductas que
son emitidas por otra persona o personas con respecto a los eventos del medio ambiente
presente (por ejemplo, sefiales, demandas u otras comunicaciones) y son seguidas por
respuestas positivas medio ambientales.

Ellis (1980; citado por Hargie, 1986) combina ambas direcciones tanto las metas naturales
de las habilidades sociales como el componente interactivo, entendiendo a las habilidades
sociales como la secuencia de conductas individuales que integra en alguna forma la
entidad de uno o mas y que mide por arriba algin criterio predeterminado.

Finalmente un nimero de teorias definen a las habilidades sociales en relacion a estos
determinantes conductuales. McGuire y Priestley (1981; citados por Hargie, 1986)
consideran a las habilidades sociales como “esos tipos de conductas bésicas que comunican
efectivamente cara a cara a los individuos. Rinn y Markle (1979; citados por Hargie, 1986)
definen a las habilidades sociales como un repertorio de conductas verbales y no verbales.
Wilkinson y Carter (1980; citados por Hargie, 1986) consideran a las conductas verbales y
no verbales como significados por medio de los cuales la gente se comunica, constituyendo
los elementos basicos de las habilidades sociales.
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Sin embargo, esto podria no ser aceptable para muchas investigaciones, tanto tedricas y
practicas en habilidades sociales; que considera otros aspectos del cardcter humano del
proceso de la comunicacién interpersonal.

Van Hasselt (1979; citado por Hargie, 1986) evalia la existencia de la definicion de
habilidades sociales e identifica tres elementos los cuales son considerados como ejes
centrales del concepto:

1. Habilidad social.- Son situaciones especificas. Poco o casi ninguna conducta
interpersonal tendra el mismo significado de acuerdo a la situacién y cultura. El significado
de cualquier conducta en particular varia de acuerdo a la situacién en la cual esta ocurre.

2. Inefectividad interpersonal.- Es juzgada en base a los componentes de la respuesta verbal
o no verbal exhibida por un individuo.

3. El papel o rol de otras personas.-La inefectividad interpersonal deberia incluir la
habilidad para actuar sin causar daiio (verbal o fisico de otros).

Estos tres elementos constituyen la dimension central de habilidades sociales. Un individuo
socialmente habilidoso poseera la habilidad de actuar de una manera apropiada en cualquier
situacion que se le presente. Sin embargo, s6lo podrd ser juzgado ¢émo socialmente
habilidoso en base a las caracteristicas conductuales publicas. Asi, las habilidades sociales
se refieren a la conducta exhibida por un individuo. La definicién dada por Hargie, Sanders
y Dickson (1981; citados por Hargie, 1986) se refiere a que las habilidades sociales son un
juego o una serie de metas dirigidas, interrelacionadas situacionalmente a una conducta
social apropiada que puede ser aprendida y estar bajo control del individuo.

Esta definicion enfatiza seis principales caracteristicas de las habilidades sociales:

1. Las conductas socialmente practicas son metas dirigidas e interaccionales. Estas
conductas son aquellas que un individuo emplea ordenadamente para llevar a cabo un
resultado deseado, y es hasta entonces conductas positivas, como oponerse al cambio o
conductas sin interaccion. Estas metas pueden ser subconscientes durante la interaccion
social, y en realidad estas son una caracteristica de las habilidades de accion.

2. Las conductas socialmente practicas son interrelacionadas, es decir, las conductas
sincronizadas son empleadas en orden para llevar a cabo un resultado o una meta en comin.
Un elemento de habilidad incluye un repertorio de conductas interrelacionadas.

3. Las conductas sociales deben ser apropiadas a la situacion en donde se desarrollan. Si las
conductas son apropiadas, éstas pueden ser inaceptables si se aplican en otro contexto.
Conocer los roles o papeles de la situacién social son un aspecto importante de las
habilidades sociales. Para las conductas relativamente exitosas el contexto biene a ser un
elemento importante.
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4. Las habilidades sociales son definidas en términos de unidades identificables de conducta
que exhiben los individuos. Es decir, todo esto hace ver la forma en como la persona se
comporta durante la interaccién social. El tratamiento en habilidades sociales ha hecho
énfasis en el tratamiento para adquirir separadamente pequefias unidades de conducta para
después integrarlas a los elementos de respuesta sociales; esta técnica ha sido empleada
para el aprendizaje de muchas habilidades sociales.

5. El quinto aspecto define a las habilidades sociales como compuestos de conductas que
pueden ser aprendidas. Esto es generalmente aceptando muchas formas de conducta
exhibidas en el contexto social aprendido. Esto mismo se puede observar en hallazgos
donde los nifios son educados desde otras exhibiciones humanas diferentes a los patrones de
conducta socialmente aceptados, no adquiriendo un lenguaje. En un nivel menos extremo
esta evidencia sugiere que los nifios de un medio ambiente social pobre pueden también
desarrollar conductas sociales inaceptadas, mientras que los nifios de un medio ambiente
cultural rico tienden a desarrollar mas conductas sociales apropiadas ( Rutter 1972; citado
por Hargie, 1986).

Bandura (1971; citado por Hargie, 1986) ha desarrollado una teoria de aprendizaje social la
cual propone que todo repertorio de conducta, con excepcion de elementos reflejos (tales
como mirar a los ojos) son aprendidos. Este proceso de aprendizaje social incluye el
modelamiento e imitacién de otros significantes. El segundo elemento es el reforzamiento
conductual que las personas exhiben. Como regla general, la gente tiende a emplear
aquellas conductas que son reforzadas positivamente o premiadas y a exhibir menos
aquellas que son castigadas o ignoradas.

6. El elemento final de la habilidad social, caracteristico de la teoria del aprendizaje social,
es el grado de control cognitivo que tiene el individuo sobre su o sus conductas. Un
individuo socialmente inadecuado puede aprender los elementos basicos conductuales de
las habilidades sociales, pero puede no desarrollarlas apropiadamente, sin embargo, el
proceso necesita del control y de la utilizacion de esas conductas. Si una habilidad social
estd teniendo los efectos deseados, entonces el tratamiento de esa implementacién es una
consideracion crucial.

Caballo (1987; citado en Macia, 1988) define a la conducta totalmente habilidosa como el
conjunto de conductas emitidas por un individuo en un contexto interpersonal en donde
expresa los sentimientos, actitudes, deseos, opiniones, o derechos de un modo adecuado a la
situacion, respetando esas conductas en los deméas y que normalmente resuelve los
problemas inmediatos de la situacion mientras minimiza la probabilidad de futuros
problemas.

De acuerdo con Carrasco (citado en Macia, 1988), el concepto de habilidad social hace
referencia a tres dimensiones:
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1.- El tipo de habilidad social. Son muchas las habilidades sociales diferentes; el problema
radica en su identificacién. Trower, Bryant y Argyle (1978; citados en Macia, 1988) citan
comportamientos como mostrarse calido, mostrarse asertivo, participar en las
conversaciones, realizar comentarios espontineos e interesantes, etcétera. Rinn y Markle
(1979; citados en Macia, 1988) enumera cuatro clases: a) habilidades e comunicacién, b)
habilidades de ayuda a los demas, c) habilidades autoexpresivas y d) habilidades de
defensas de derechos personales. Caballo (1987; citado en Macia, 1988) propone doce,
algunas de las cuales son: hacer y recibir cumplidos, realizar y rechazar peticiones, expresar
amor, agrado, afecto o ira, disgusto y desagrado, manifestar opiniones personales incluido
el desacuerdo, defender los derechos legitimos y manejar criticas.

2.- El contexto interpersonal. Un sujeto puede mostrarse habilidoso en una situacion social
determinada y en otras, en cambio no, por ejemplo, un individuo puede iniciar y mantener
facilmente conversaciones con sus amigos, y, por otro lado, tener problemas para solicitar
satisfactoriamente un empleo o un servicio. Con otras palabras, la conducta socialmente
habilidosa ocurre en situaciones especificas (casa, oficina, lugares publicos, etcétera) y ante
personas concretas (amigos de igual o distinto sexo, familiares, figuras con autoridad,
compaiieros de trabajos, etcétera).

3.- Resultados de la conducta interpersonal. Cuande afirmamos que un individuo resulta
socialmente competente estamos reconociendo implicitamente que su conducta social
produce resultados. Libet y Lewinson (1973; citados en Macia, 1988) lo resumen como la
obtencion del maximo reforzamiento y minimo castigo por parte de los demds. Sin
embargo, como advierte Schroeder y Rakos (1983; citados en Macia, 1988) una conducta
no habilidosa e incluso antisocial puede ser reforzada, por ejemplo, €l comportamiento
agresivo de un delincuente. Por ¢llo Alberti y Emmons (1982; citados en Macia, 1988)
destacan el valor autoreforzante de la propia conducta.

Como se ha visto, todas las habilidades interpersonales facilitan el asentamiento ae
relaciones, tienen en comiin el hecho de que aumentan el atractivo social o el valor de
reforzamiento de la persona que las exhibe. En contraste con las habilidades que, sobre
todo, aumentan el propio valor de reforzamiento del cliente y promueven las respuestas de
aproximacion por parte de los demas, o permite a las personas alcanzar objetivos deseados
de naturaleza no social; otras competencias distintas pueden ser necesarias para manejar las
conductas poco razonables de los demas. y es la “oposicién asertiva” la que sirve para tal
proposito. Cuando una persona esta realizando una actividad reforzante, o cuando desea
expresar sentimientos, creencias u opiniones personales, es posible que otros intenten
bloquear o inhibir la conducta dirigida al objetivo de esa persona. En pocas palabras la
oposicion asertiva se refiere a aquellas competencias que una persona puede poner en juego
para evitar que otros bloqueen su conducta dirigida a un objetivo; ademas de que equipan a
la persona con una serie de procedimientos socialmente adecuados para expresar
sentimientos, desacuerdos y peticiones para que el antagonista cambie su conducta poco
Warernb e
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razonable (Longo, 1982). Pero, concretamente ;A qué nos referimos cuando decimos que
una persona se muestra gasertiva en determinada situacion?.

3.3 CONCEPTUALIZACION DE ASERTIVIDAD

La expresion asertiva es una de tantas habilidades cuya adquisicion suele plantear
dificultades a muchos adultos, credndoles ansiedad en aquellas situaciones en las que son
precisas (Hargie, 1986).

A nivel tedrico Carrasco (citado en Macia, 1988), considera a la conducta asertiva como
una de las principales habilidades sociales que el sujeto debe poseer para comportarse
eficazmente en situaciones de interaccion social. Es por ello que la conducta asertiva es la
habilidad social que ayuda al individuo a afirmar las opiniones personales, a expresar sus
sentimientos positivos y negativos, a defender sus derechos, sobre todo cuando existe
desacuerdo u oposicién por parte de los demds; este ratificarse debe hacerse de un modo
adecuado, esto es, de forma que sea reforzante para el propio sujeto y no sea aversivo para
los otros.

La conducta asertiva, definida como la expresion de emociones diferentes en la respuesta de
ansiedad de un modo socialmente aceptable, implica muchas categorias de conducta
emocional; la mas comin es la conducta de oposicién ( por ejemplo, defender derechos
razonables). Los tipos de conducta de oposicién que se encuentran fuera de la conducta
asertiva son los siguientes: el saberse, provocador, agresivo, violento y con frecuencia
sarcastico (Wolpe, 1985).

Rich y Schroeder (1976, citados por Hargie, 1986) definieron que la conducta asertiva es la
habilidad de repetir, mantener o realzar reforzamiento en una situacion interpersonal a
través de la expresion de sentimientos o deseos cuando tales expresiones arriesgan,
refuerzan o castigan. El grado de asertividad puede ser medido por la inefectividad de una
produccion de respuesta individual, manteniendo o acrecentando el reforzamiento.

Cabe destacar que la asercion es una habilidad, no un rasgo que alguien tiene o del cual
carece. Algunas investigaciones han demostrado que la conducta asertiva estd
principalmente una funcién de la situacion y de la interaccion de las personas y situaciones,
mas que una formacién de cruce situacional y disposicion interpersonal de rasgo.

Galassi y Vendder (1981); Heimberg y Becker (1981); Schoroeder y Rakos (1983) (citados
por Hargie, 1986), consideran que un individuo puede comportarse asertivamente en un
contexto, pero en otro no. Ademds, como una habilidad en situaciones especificas, la
respuesta asertiva es supuesta a ser aprendida a través de la misma modalidad general que
otras habilidades son adquiridas (principalmente condicionamiento operante y
modelamiento). Segundo, la asercién ocurre en un contexto interpersonal, esta es una
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habilidad social. Tercero, ésta es una habilidad expresiva que incluye aspectos verbales y no
verbales. Cuarto, la asercién incluye riesgos, estos tienen que ser algunos cambios que el
asertor no tiene. Finalmente la amplitud de la asertividad es medida por los resultados.

La conducta asertiva, en suma biene a ser una habilidad de situacion especifica, enfatiza
practicamente la independencia de las clases de respuesta; desde individuos que pueden ser
hébiles para cierto tipo de conductas pero en otras clases no (Galassi, 1981; citado por
Hargie, 1986). Schroeder, Rakos y Moe’s (1983; citados por Hargie, 1986) identifican
cuatro clases de respuestas positivas ( admitir pequefios cumplidos personales, iniciacion de
interaccién, dar y recibir cumplidos y expresar sentimientos positivos), y tres negativos o
conflictivos (expresiones impopulares o diferentes opiniones, conductas que requieren
cambios por otras personas y rechazar respuestas irracionales). Estas pueden ser uno de los
conflictos de habilidad de asercién, es importante hacer notar que la asercién también
incluye inexpresividades positivas.

La confusién sobre lo que se entiende por asertividad, se ve reflejada en la construccién de
los instrumentos destinados a medir este constructo. Asi segin Ullrich y Ullrich (1978;
citados por Fernindez y Carrobles, 1986), consideran que la asertividad englobaria cuatro
areas conductuales a saber:

- Permitirse cometer faltas y saber soportar la critica de los demas.

- Saber expresar exigencias propias, permitirse tener deseos propios y saber llevarlos a la
practica.

- Establecer contactos con otras personas y saber mantenerlos.

-Saber rechazar peticiones ilogicas de los demds sin experimentar, posteriormente,
sentimientos negativos (culpabilidad, excesiva preocupacion, etcétera.). Este punto implica,
saber decir “no”.

Galassi (1974; citado por Fernandez y Carrobles, 1986), por otra parte, considera otros
aspectos de la asertividad:

- La expresion de sentimientos positivos hacia las demas personas (sentimientos de amor,
de carifio, de admiracidn, etcétera).

- La expresion de sentimientos negativos justificados (mal humor, enfado, desacuerdo,
etcétera).

- la inexistencia de otras conductas de auto-negacién que implican disculparse en exceso
ante los demas y una preocupacion desmesurada por los sentimientos de las otras personas,
etcétera.

Desde que Salter (1949; citado por Fernandez y Carrobles, 1986) puso de manifiesto que
las conductas asertivas pueden utilizarse en la terapia como inhibidores de las reacciones de
ansiedad, se ha desplegado una gran labor tanto en el desarrollo de programas terapéuticos
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de entrenamiento asertivo como en la construccién de escalas para la evaluacién de la
asertividad.

Las escalas de asertividad existentes reflejan, en mayor o menor medida, estas diversas
manifestaciones de la conducta asertiva. El primer inventario de asertividad, publicado por
Wolpe y Lazarus, (1966; citados por Fernindez y Carrobles, 1986), consta de 60 items y ha
servido de modelo para la construccién de otros (Lazarus, 1971; Rathus, 1973; Galassi,
1974; Cautela y Upper, 1976; citados por Fernandez y Carrobles, 1986).

El inventario de asertividlad de Gambrill y Richey (1975; citados por Ferndndez y
Carrobles, 1986) consta de 40 items y recoge tres tipos de informacién:

1) Grado de malestar subjetivo que provocan las 40 situaciones del inventario en el sujeto,
segiin una puntuacion que va de 1 a 5 (1 = ningtno; 5 = muchisimo).

2) El grado de probabilidad que existe de que la persona lleve a cabo la conducta implicada
en la situacion descrita (se puntia de 1 a 5, 1 = siempre; 5 = nunca).

3) Finalmente se le pide al sujeto que sefiale aquellas situaciones en las que le gustaria ser
mas asertivo o comportarse de distinta manera o como lo hace habitualmente.

Los 40 items que consta el inventario pueden englobarse en las 8 categorias siguientes:
rechazar peticiones, admitir limitaciones personales, iniciar contactos sociales, expresar
sentimientos positivos, afrontar la critica de los demas, discrepar sus opiniones, realizar
conductas asertivas en lugares piblicos y, por iltimo, expresar sentimientos negativos
(Fernandez y Carrobles, 1986).

La adquisicién o mejoramiento de la conducta asertiva ha sido asociada con una variedad
de beneficios, incluyendo incremento en la competencia social de nifios y/o adolescentes
(Jachim, 1981; Rutheram, Armstrong y Booraem, 1982; citados por Hargie, 1986.), auto-
concepto (Waksman, 1984; citado por Hargie, 1986), autoestima (Stake, Deville y Pennell,
1983; citados por Hargie, 1986), acrecentamiento de la percepcién de parejas de la claridad
de comunicacion (Epstein, Digoivan y Jayne-Lazarus, 1978; citados por Hargie, 1986), y
nivel de confianza e intimidad (Gordon y Waldo, 1984; citados por Hargie, 1986) en sus
relaciones, decremento en la intimidad sexual de la mujer (Hammond y Oei, 1982; citados
por Hargie, 1986) , incremento en su percepcion y su rechazo de demandas (Kidder, Boell y
Moyer, 1983; citados por Hargie, 1986), incremento en la copia de habilidades en
adolescente diabéticos (Johnson, Gross y Weldman, 1982; citados por Hargie, 1986)
ventajas en habilidades de trabajo relacionadas con personas alcohdlicas (Foy, Massey,
Duer, 1979; citados por Hargie, 1986), habilidades para rechazar el ofrecimiento de alcohol
( Fuy, Miller, Eister, 1976; citados por Hargie, 1986), y acrecentamiento de la habilidad
para resistir la presion para el uso de drogas en los adolescentes ( Horon y Wilkams, 1982;
citados por Hargie, 1986).
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Estudios comparativos entre individuos normales y de una poblacién clinica,
especificamente el déficit de habilidades asertivas han sido manifestados por individuos
depresivos (Barbare y Davis, 1984; citados por Hargie, 1986), agrofobicos (Chambless,
Hunter y Jackson, 1982; citados por Hargie, 1986), alcohélicos (Twentyman, Greenwald,
1982; citados por Hargie, 1986), hipertensos y pacientes con tensién normal (Keare,
Martin, Berler, 1982; Morrison, Bellack y Manuck, 1985; citados por Hargie, 1986). En
suma, Hamilton y Maisto (1979; citados por Hargie, 1986) encuentran que los alcohélicos
reportaron significativamente gran inconformidad cuando se encuentran en situaciones de
conflicto, particularmente cuando una persona de la familia esta envuelta.

Estudios descriptivos y correlacionables también indican que la poca asertividad esta
relacionada a la funcion y adaptabilidad. Sanchez y Lewinsohn (1988; citados por Hargie,
1986) encontraron una correlacion de -0.5 entre depresion y poca asertividad en 12
pacientes depresivos en un periodo de 12 semanas. Mds adelante ellos observaron que la
cantidad de conductas asertivas emitidas pueden en realidad ser mas hébiles para predecir
subsecuentemente niveles de depresion, que el nivel de depresion puede predecir
subsecuentemente rango o cantidad de emisiones de conductas asertivas, sugiriendo que la
adquisicion de habilidades asertivas puede ser un componente efectivo en la terapia para la
depresion.

Las conductas asertivas pueden ser importante para mantener e intercambiar
autorregulacion y autocontrol. Miller y Eisler (1977; citados por Hargie, 1586) obtuvieron
una correlacion de -0.63 entre las conductas de ingestiéon de alcohol y conflictos en
habilidades de asercién, en donde la consistencia de las observaciones de Miller, Hersen,
Eisler (1974; citados por Hargie, 1986) en alcoholicos, pero no bebedores sociales
incrementan el consumo de alcohol seguido por la exposicion de estres interpersonal.

Los individuos asertivos esperan situaciones de conflicto de asercion para producir més
consecuencias positivas que pocas negativas (Blanklenberg y Heimberg, 1984; Chiauzzi y
Heimberg, 1980; Eisler, Frederiksen y Peterson, 1978; Fieldler y Beach, 1978; Kuperminc
y Heimberg, 1983; citados por Hargie, 1986). Mas adelante, los resultados potenciales
fueron evaluados en forma diferente: los individuos asertivos ven al potencial positivo
como mas deseables y al potencial negativo como uno de los menos indeseables
(Blankenberg y Heimberg, 1984; Kuperminc y Heimberg, 1983; citados por Hargie, 1986).
Asi, las gente asertiva obtiene resultados de sus expectativas, que difieren de aquellos
individuos no asertivos en términos de probabilidad y ocurrencia e importancia subjetiva.

34 LAS HABILIDADES SOCIALES EN LAS RELACIONES
INTERPERSONALES

El siglo XX ha sido testigo de notables logros en relacién con el dominio de habilidades
sociales. Es muy frecuente encontrarse con médicos, maestros y altos ejecutivos
competentes y que conocen bien su trabajo, pero que no interactuan constructivamente con
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sus pacientes alumnos o empleados. Hasta hace poco, se empezé a reconocer la necesidad
del entrenamiento de las habilidades sociales.

Con frecuencia, los clinicos terapeutas y consejeros observan la extraordinaria dificultad
que experimentan muchos de sus clientes para manejar las relaciones interpersonales ya sea
por informe del cliente o por observacion del terapeuta, es evidente que un gran nimero de
clientes carecen de habilidades necesarias para relacionarse adecuadamente con los demas
en interacciones cotidianas. Durante la infancia, pueden ser esos nifios que parecen
incapaces de establecer relaciones de juego cooperativo con sus padres y no manifiestan las
habilidades de interaccién psicosociales necesarias para desarrollar y mantener una amistad.
En la_adolescencia, el individuo se enfrenta a situaciones nuevas que requieren de
habilidades sociales mas complejas, incluso al inicio de la conducta heterosocial y en las
habilidades conversacionales para conocer gente y hacer mas amigos. La expresion asertiva
“capacidad para manejar eficazmente interacciones que se salen de la rutina, tales como las
entrevistas de trabajo y las habilidades conversacionales” son otras habilidades cuya
adquisicion suelen plantear dificultades a muchos clientes adultos, credndoles ansiedad
aquellas situaciones en las que son precisas.

A lo largo de los 10 ultimos afios, los terapeutas de la conducta han investigado y
desarrollado procedimientos dirigidos directamente a aumentar el repertorio de habilidades
sociales en los clientes. La etiqueta general de entrenamiento en habilidades sociales se
refiere, de hecho, al método de tratamiento de una serie de déficits interpersonales y
especificos que incluyen la falta de oposicién y aceptacion asertiva de habilidades
heterosociales o de peticion de citas, de habilidades conversacionales en general, de eficacia
en las entrevistas de trabajo y de habilidades prosociales en el caso de los nifios.
Independientemente del tipo de habilidades especificas que se ensefie, los métodos de
entrenamiento en habilidades sociales se basan en los principios de la teoria del aprendizaje
social (modelamiento, instrucciones, ensayos de conducta, reforzamiento y
retroalimentacion). Estos principios se aplican primeramente durante la practica
estructurada en la situacién de tratamiento, y después en el ambiente natural.

Una sociedad tan desarrollada y compleja parece tener la necesidad de un gran numero de
lo que Ellis (1980; citado por Hargie, 1986) ha referido como ‘“profesionales
interpersonales”, quiénes permanecen gran parte de su vida de trabajo cara a cara en
interaccion con otros. Tales profesionales incluye médicos, maestros, terapistas,
trabajadores sociales, psicologos y enfermeras entre otros.

Al principio, la mayor parte de las interacciones sociales y terapéuticas transcurren en un
nivel superficial y evolucionan hacia la intimidad y la participacion interpersonal.

En un marco de interaccion social, como la que se experimenta con amigos o conocidos, los
individuos afectados determinan de mutuo acuerdo el ritmo de evolucién y el grado de
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participacion personal. Esta participacién puede evolucionar hacia una amistad intima o
estancarse en un nivel superficial.

Sin embargo, en el desarrollo de las relaciones psicosociales, uno de los principales
objetivos es el establecimiento de la intimidad terapéutica. Para que estas interacciones no
sufran tropiezos, por ejemplo en un contexto médico, la enfermera, debe entender en qué
medida la relacion terapéutica intima difiere de otra.

El paso de la superficialidad a la intimidad, tanto en las relaciones sociales como en las
terapéuticas, recorre diversas etapas que pueden considerarse como integrantes de un
proceso. La superficialidad, o la dindmica de una relacion social recién iniciada, estd
situada en un extremo del continuo. La dinamica interpersonal de estas interacciones
superficiales se caracterizan por una autosinceridad muy limitada, conversaciones sobre
temas generales e impersonales y un minimo conocimiento y entendimiento de los
participantes entre si. Entre estos no existe interdependencia ni pretenden satisfacer su
necesidad a través de la relacion. Los participantes raramente persiguen metas personales, o
el que se compartan percepciones o necesidades. Lo normal es que tales interacciones se
produzcan en grandes reuniones sociales en relaciones temporalmente limitadas y en las
primeras reuniones en las que se inician nuevas conductas sociales.

Contrastando con este tipo de interaccion superficial se encuentran las relaciones
interpersonales en el lado opuesto del continuo, que reflejan una sensacion de proximidad o
intimidad interpersonal psicoldgica entre dos o mas individuos y es un elemento de vital
importancia en el desarrollo de unas relaciones sdlidas y positivas. La mutua aceptacion
entre los individuos provoca sensaciones de tranquilidad y scguridad, asi como la
conviccion de que el otro siempre respondera de una forma adecuada y sin prejuicios. El
proceso que se sigue para conseguir esta aceptacion se caracteriza por la mutua sinceridad
de las percepciones, de las necesidades, apetencias o deseos, comportamientos y
sentimientos. Esta participacion personal estimula la sensacién de continuidad y
satisfaccién en la relacién y contribuye a crear una atmésfera de apoyo, aceptacién y
confianza generalizada. Esto se refleja por una sensacién de interdependencia que se
caracteriza por la habilidad reciproca de comprenderse y satisfacer necesidades. En este
sentido, la intimidad se distingue por la mutua autorealizacion y no por la estimulacion de
dependencia. El reconocimiento de que el comportamiento, los pensamientos y los
sentimientos de una persona pueden influir en otra persona se asume en la definicién de
autorealizacion. En el ambito de las relaciones sociales, los individuos que participan de
relaciones intimas son los buenos amigos, la familia y aquellos que comparten una
vivienda.

El 4mbito de las relaciones sociales nos es familiar a todos, pero este entorno no nos
traslada completamente al margen de la interaccién terapéutica. En este tipo de relacion, la
sensacion de progreso de la superficialidad a la intimidad surge de una forma diferente.
Mientras que la superficialidad y la intimidad social se caracterizan por el grado de
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participacién de comportamientos, pensamientos y sentimientos; la superficialidad e
intimidad terapéutica no se caracterizan por tal reciprocidad. La sensacién de intimidad y
proximidad en una relacién terapéutica se deriva del contenido y de la expresién de
sentimientos que el paciente comparte con la enfermera y de la utilizacién del tratamiento
médico. Dentro de la esfera de las interacciones terapéuticas, el tratamiento médico
respalda al paciente en la medida que éste explora sus necesidades, resuelve sus problemas
y adquiere o confirma su habilidad para afrontar y resolver sus problemas.

La sensacién de intimidad surge de la interaccion terapéutica, a medida que el paciente y la
enfermera se centran en el contenido y en los sentimientos que aquél comparte con esto. El
cometido del paciente en este proceso de interaccion es proporcionar contenidos
significativos, es decir, el paciente comparte sus actitudes, pensamientos y sentimientos en
la medida en que estos estan relacionados con su situacion o sus problemas. El papel de la
enfermera es ayudar al paciente a fomentar la produccién de contenidos significativos y
apoyarlo a tal grado de resolver con habilidad sus problemas; esto es lo que Sarason (1990)
llama soporte social.

Tanto la enfermera como el paciente deben comprender que en las relaciones terapéuticas
no hay sitio para prejuicios por el hecho de mostrarse uno tal como es, lo que, por el
contrario, caracteriza a las relaciones sociales. Para mucha gente, ésta es una forma
conocida y previsible de interaccion que se ha aprendido en la infancia. Sin embargo,
dentro del escenario terapéutico es necesario aprender otras técnicas para desarrollar una
relacién eficaz. Estas técnicas no sélo incluyen el aspecto verbal, sino también la utilizacién
de elementos que contribuyan al desarrollo de la intimidad terapéutica. La mayoria de las
relaciones terapéuticas comienzan al principio de la superficialidad del continuo y
evolucionan en complejidad e intimidad. Cuando se ha conseguido la intimidad, estas
técnicas son necesarias para mantenerla; y es aqui donde entran las habilidades sociales
(Longo, 1982).

Recientemente el tratamiento de muchos de estos profesionales se ha enfocado a la
adquisicion de conocimiento especializado, pero incluyendo poco a poco no directamente
el estudio de la comunicacién interpersonal. Sin embargo, Hargie (1986) considera que la
competencia profesional en muchos tipos de profesiones incluyen la implementacién
efectiva de tres tipos de habilidades, estas son:

1. Habilidades cognitivas: el conocimiento base de la profesion.

2. Habilidades técnicas: las habilidades de manipulacién inherente con una profesion

3. Habilidades de comunicacién o sociales: las habilidades de los individuos o interaccién
efectivo con otros en el contexto profesional.

Probablemente parte de la literatura de Psicologia Social se ha enfocado al trabajo de la
intimidad y ésta relacionada con el soporte social. Intimidad puede ser definida como una
experiencia relacional subjetiva en donde el componente central son los actos, los
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descubrimientos de confianza en donde la respuesta es la empatia enunciada (Wynne &
Wynne, 1986; citados por Sarason, 1990).

La intimidad puede ser central para ciertos tipos de soporte social. Reis (1984; citado por
Sarason, 1990) sugiere que el soporte social y la intimidad son méas que cualquier otro
aspecto predictores para evaluar el soporte social (los sentimientos son utiles para aconsejar
y para guiar) y grupos familiares de soporte. Ambos tipos de soporte social han sido
relacionados con los beneficios de la salud. Puede ser que el papel de la intimidad sea como
un amortiguador de tensiones (Miller & Lefcourt, 1983; citados por Sarason, 1990) y a la
vez es la responsable de los efectos protectores de la salud como efecto del soporte social.

La medicién del soporte social ha sido caracterizada como un estado “justamente primitivo”
(House & Kahn 1985; citados en Sarason, 1990). En parte, esto puede ser debido a la
creencia de la relacion conceptual en donde el soporte social es un componente y el proceso
por el cual beneficia a individuos psiquica y fisicamente. Turner (1983; citado en Sarason,
1990.), propone una clasificacion conceptual cuando €l separa integracion social y red
social particularmente de soporte social. House y Kahn (1985; citados en Sarason, 1990),
también distinguieron este aspecto pero se refirieron a éste como la estructura existente y
funcional de la relacion social; sugiriendo que el término soporte social sea reservado para
la funcién de la interaccion social y las relaciones sociales. Por tal motivo ha sido definido
como la transicion que incluye uno o mas de los siguientes efectos: expresiones de gusto,
amor, admiracion y respeto, afirmacion (expresion de acuerdo o reconocimiento de lo
inadecuado o irrazonable de algin acto, declaracion o punto de vista), y ayuda (transaccion
en la cual la ayuda directa o asistencia es dada, en donde se incluyen cosas como el dinero,
informacion, consejos y tiempo.) (Kahn & Antonucci, 1980; citados por Sarason, 1990).

Hobfoll y Stphens, (citados en Sarason, 1990) define al soporte social como aquella
interaccion social o relacién que provee asistencia actual a un sentimiento de apego de una
persona o de un grupo, y es percibido como una cura de amor.

En los 1ltimos afios, las investigaciones realizadas por Sarason (1990) se han enfocado a
evaluar su modelo hipotético. Este modelo divide el concepto de soporte social en:

1) Esos rasgos o aspectos de la personalidad que nosotros llamamos un sentido de
aceptacion.

2) El soporte que es pensado en ser (til o que es usualmente es usualmente llamado soporte
percibido til.

3) El soporte que es recibido de otros.

4) La percepcion del que recibe el soporte y su satisfaccion con éste.

La primera parte del Modelo son los antecedentes que dan un sentido de aceptacién y que
incluye al principio la relacién de apego. Esto indica que la primera relacién permite el
desarrollo individual de un sentido de aceptacién que refleja la existencia del individuo en



donde él o ella cree que es amada, valorada y aceptada por otros; esta idea es consistente
por investigaciones realizadas por B. Sarason; I. Sarason (1987, citados por Sarason, 1990).
Esta primer experiencia también influye en la habilidad de las personas para desarrollar o
mantener satisfacciéon en sus relaciones adultas. La primera relacién influye en el
desarrollo de las relaciones adultas debido a la influencia de la personalidad en la nifiez. Es
probable que el sentido de aceptacién influya en el desarrollo de las relaciones adultas
acrecentando el desarrollo de habilidades sociales, sentimientos de auto-eficacia y
comodidad en las relaciones sociales.

Se ha encontrado que el sentido de aceptacién de una persona también influye en su o sus
percepciones de la naturaleza del soporte social percibido; aquellos con un alto sentido de
aceptacién son mas probables para percibir las acciones de otros como intentos de soporte y
estar satisfechos con los resultados de esas conductas. Tales gentes son también menos
probables que experimenten emociones negativas tales como culpa, ira o vergilenza para
recibir asistencia de otros.

Recientemente muchos investigadores han hecho una distincion en relacion al aspecto
funcional de la relacion social, es decir, entre la utilidad del soporte y el soporte recibido
(Barrera, 1986; Gottlieb, 1985; Sarason, Sheorin, Pierce, & Sarason 1987; Wethington &
Kessler, 1986; citados en Sarason, 1990). La utilidad del soporte se refiere a la percepcion
del soporte considerado como titil y necesario. Se ha argumentado que es esta percepcion de
utilidad del soporte es protectiva de la salud. Hasta entonces, muchas concepciones pasadas
del aspecto funcional de la relacién social tiende a enfatizar la utilidad del soporte social
(Barrera, 1981; citado en Sarason, 1990). A pesar de que la terminologia usada difiere, los
investigadores que trabajan en soporte social tienen claramente establecida la distincion
entre la utilidad del soporte y el soporte recibido. La utilidad del soporte se refiere
generalmente a como “el soporte es percibido” o “percepcion de la utilidad del soporte”. En
suma, los términos referidos al soporte recibido cargan generalmente connotaciones
diferentes. Pero el desafio de la terminologia diferida, hacen que todos los investigadores se
refieran a que el soporte toma lugar en transacciones o intercambios personales; tales
intercambios pueden incluir conductas verbales y no verbales.

Citadas investigaciones han demostrado que la gente que difiere en el soporte social
percibido, también difiere en habilidades sociales, al menos en el caso de una interaccion
diadica ( B. Sarason, 1985; citado por Sarason, 1990).

Por otro lado, el Modelo Funcional de efectos negativos ha encontrado que las habilidades
sociales y el soporte social tienen alguna influencia en la satisfaccion del paciente y en los
resultados de salud. En un estudio de adolescentes diabéticos, Kaplan, Chadwick y
Schimmel (1985; citados en Sarason, 1990) asignaron arbitrariamente a 21 pacientes en dos
grupos. Un grupo participé diariamente en aprender ejercicios sociales disefiados a mejorar
sus habilidades sociales y la habilidad para resistir iguales influencias. El segundo grupo
permanecié una misma cantidad de tiempo aprendiendo objetivos médicos sobre el cuidado
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de la diabetes. Cuatro meses después de la intervencion, las medidas bioquimicas del
control diabético favorecié la intervencién de habilidades sociales, algunas variables fueron
significativamente correlacionadas con el control de la diabetes, incluido el auto-reporte
con regimenes diabéticos y actitudes hacia auto-cuidado. Uno de los hallazgos inexplicables
en este estudio fue una correlacion significativa en la satisfaccion del soporte social,
medido por el cuestionario de soporte social (SSQ) de Sarason (1990), asociado con poco
control de diabetes el cual fue medido por un test bioquimico. En suma, una forma de
medir la habilidad para resolver problemas fue por medio del uso del The Means-Ends
Problem-Solving (MEPS) Test (Spivak, Platt, & Shure, 1976; citados en Sarason, 1990), el
cual fue administrado a los participantes. Este test fue disefiado para medir la habilidad de
resolver problemas, habilidad para orientar, habilidad para tomar una accién en solucion de
problemas. Muchos investigadores han usado este test como una escala de medida en
habilidades. Los resultados del MEPS estuvieron significativamente correlacionados con
poco control de diabetes; esta medida es muestra de que a altos valores indican poco
control. Estos hallazgos revelaron que esos adolescentes quienes tenian poco control de su
diabetes también obtuvieron altos indices en el MEPS (Chadwick, 1986; Kaplan &
Chadwick, 1988; citados en Sarason, 1990).

La Organizacion Mundial de la Salud define a la salud como un estado completo de sentirse
bien fisica, social y mentalmente; ésta incluye ausencia de una enfermedad, libre de
sintomas, y un estado general de sentirse bien. Una amplia variedad de estudios indican una
relacion entre la cantidad de soporte social, copia de habilidades y enfermedad fisica
(Wallsten, Whitcher-Alagna, DeVellis, & DeVellis, 1983; citados en Sarason, 1990).

Las personas con enfermedades cronicas (por ejemplo el SIDA) pueden mostrar un mayor
porcentaje de necesitar varias formas de soporte social.

Después de casi dos décadas de investigaciones, no es bastante claro que el soporte social
verdaderamente tenga favorables efectos en la salud. La aceptacion mas amplia es que los
efectos del soporte social son medidos por una tendencia de la gente a proporcionar sus
patrones en una relacién con retroalimentacion positiva o lo que es igual a un “soporte
emocional”. Esta hipétesis presume que toda la gente es motivada para conseguir
retroalimentacién favorable de otros y que al consiguir tal retroalimentacion mejora su nivel
emocional o de motivacion y habilidad para resistir su enfermedad.

El soporte puede ser importante ya que éste puede ayudar a gran cantidad de personas a
combatir la tension; por ejemplo, parientes quienes de repente pierden su trabajo (Pearlin,
Menaghan, Lieberman, & Mullan, 1981; citados por Sarason, 1990), pueden sentirse mejor
si sus amigos intimos refuerzan su auto-percepcion positiva. Swann, Pelham y Krull, (1989;
citados por Sarason, 1990), mostraron que la gente con muy baja auto-estima global tiene
algunas auto-concepciones positivas. La idea del soporte indirecto biene de un estudio de
Gore (1978; citado por Sarason, 1990), en donde encontré que los individuos que muestran
altos niveles de soporte social son menos probables que lleguen a estar enfermos como una



funcién inesperada en cuanto a la pérdida de trabajo. Sus hallazgos apoyan la idea de que
las relaciones sociales protegen a los individuos de enfermedades en la salud bajo periodos
de alta tensién (Coher & Wills, 1985; citados por Sarason, 1990). Brown y Siegel, (1988;
citados por Sarason, 1990), indican que los eventos de la vida negativos son percibidos
como controlables cuando producen menos tensién y es menos probable que produzcan
ordinariamente déficits cognitivos y motivacionales vinculados a carencias de control.
Evitando estos déficits ayudaria a asegurar que la gente guarde los recursos necesarios para
impedir enfermedades o el llegar a enfermarse.

En la literatura referente al soporte social muestra crecientes evidencias de que el soporte
social interpersonal puede afectar la salud. Por ejemplo, Blazer (1982; citado en Sarason,
1990) reporté 3 indices de soporte social (roles determinados y apego ttil, soporte social
percibido y deterioro de la frecuencia de interaccién social), prediciendo mortalidad en
personas mayores. Otro estudio con adultos mayores sugieren que las redes sociales
directamente influye en el auto-reporte de sintomas fisicos, atin después de presentarse los
niveles iniciales de los sintomas (Cohen, Teresi & Holnes, 1985; citados por Sarason,
1990). Se considera que los mecanismos psicolégicos son la base de esas diferencias en la
salud, sin embargo, éstos no son bien entendidos.

El hecho de que el soporte social y la tension estén relacionados indican que el soporte
social puede afectar la salud en varias direcciones o en forma directa. Las relaciones
sociales pueden afectar la salud mediante efectos psicolégicos, animando, estimulando o
desanimando ciertas conductas relacionadas a la salud, proporcionando una sensacién de
significado a la vida y de gusto. Por ellos, se debe considerar ambos aspectos tanto
positivos y negativos en las relaciones ya que pueden dirigirse a los efectos de la salud y de
algin soporte dado.

Comunicadores psicologos frecuentemente muestran cémo la base de la comunidad y el
soporte de servicios profesionales y paraprofesionales pueden proveer soporte para esos
quienes fueron aceptados inefectivamente y quienes no fueron parte de esa red. Algunas
investigaciones muestran, por ejemplo, que el soporte emocional ofrecido por el personal de
cuidado de salud u otros fue hecho en beneficio de la salud (Averbach & Kilmann, 1977;
Whitcher & Fisher, 1979; citados por Sarason, 1990.).

Muchos de los estudios epidemiolégicos fueron iniciados hace algunos afios ante
mediciones formales del soporte social. Sin embargo, simples medidas de redes sociales
aparecieron para predecir resultados en una variedad de estudios relacionados con la salud.
Los estudios de Alameda Conty Population Monitoring (citados en Sarason, 1990),
demostraron que el simple tamafio de la red social es un predictor significativo de
longevidad. La medida incluia estatus marital, nimero de miembros de la familia y amigos
miembros de iglesia y grupo de afiliacién. Se encontré que el hombre con débiles redes
sociales fue casi 2.5 veces probable que moriria en un periodo de tiempo definido, en
comparacion con el hombre que tenian extensas redes sociales; encontrandose ademas que
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la mujer es més habil para establecer redes sociales (Berkman & Breslow, 1983, citados en
Sarason, 1990). Similares resultados fueron obtenidos en Tecumseh, Michigan (citados en
Sarason, 1990), en donde 2,754 hombre y mujeres fueron estudiados. En esta investigacion
¢l hombre que estaba casado, que participaba en organizaciones voluntarias y actividades
comunitarias fue significativamente menos probable a morir en un periodo de 10 afios en
comparacion a los hombres quiénes estaban desligados de todo esto. Este estudio no mostro
relacion similar con las mujeres (House, Rubbins, & Metzner, 1982; citados en Sarason,
1990). En contraste con lo encontrado por Berkman y Breslow (1983) y House y cols.
(1982) (citados en Sarason 1990), en el estudio de Durham Country, North Carolina
(Blazer, 1982; citado en Sarason, 1990) no se encontraron patrones existentes de
incremento en la tasa de mortalidad que fuera asociada con un decremento progresivo de
soporte social. El estudio Evans Country, Georgia (Schoenbach, 1986; citado en Sarason,
1990), reporté encontrar similaridad con el estudio de Durham. La relacién entre el soporte
social y la mortalidad no sugirié un alto grado de riesgo. Sin embargo, esos individuos con
menos vinculos tuvieron un incremento de riesgo en mortalidad. Los hallazgos reportaron
que fueron significativas para los hombres blancos mas viejos y los datos para las mujeres
blancas y negras, aunque la direccion esperada fue débil y no significativa. Algunos
estudios han sugerido la combinacion de alta tension con bajo soporte social,
particularmente parecen ser predictores de resultados negativos en la salud. Por ejemplo,
142 mujeres en el estudio de Framingham Heart, tuvieron mas enfermedades vasculares si
ellos trabajaban como dependientes o en puestos de oficina y tenian esposos sin soporte
(Haynes & Feinleib, 1980; citados en Sarason, 1990.). Un estudio de trabajadores suecos
revelaron que las enfermedades cardiovasculares eran excesivas para los trabajadores
quienes tenian bajo soporte social, ademas de que percibian su trabajo como super
estresante, y sentian que ellos tenian poco control sobre su medio ambiente de trabajo
(Welin, 1985; citado en Sarason, 1990). En un estudio de pacientes con infeccion en el
miocardio, los sobrevivientes de acuerdo al aislamiento social y a la tensién, mostraron que,
aquellos quienes se encontraban bajo alta tension estaban socialmente conectados,
obtuvieron 1-4 la tasa de mortalidad en comparacion con aquellos quiénes estuvieron bajo
alta tension y aislados (Ruberman, Weinblatt, Golberg & Chauderay, 1984; citados en
Sarason, 1990).

Desafiando estos resultados, algunos estudios no han mostrado una relacion entre el soporte
social y los resultados de salud (Cohen & Syme, 1985; citados en Sarason, 1990). Esto es
dificil de comparar, ya que ellos usaron diferentes definiciones de enfermedad del corazén.
Algunos usaron infeccién del miocardio; algunos mortalidad; y otros usaron diagndstico
débil tales como auto-reporte dolor de espalda. La poblacion también varié de estudio a
estudio, asi como la definicion de soporte social. Las medidas de soporte social fueron
usualmente crudas. Alguno de los estudios solamente registraron la presencia de un esposo
o la participacion en grupo de actividades. En suma, ellos frecuentemente no consideraron
el grado de satisfaccion asociado con esa relacion. Sin embargo generalmente muestran una
relacion entre la relacién social y longevidad (Davickson & Shumaker, 1987; citados en
Sarason, 1990). Esos hallazgos han instigado a los epidemidlogos a soportar la nocién de
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que amigos y familia estan asociados a la salud. Asi, los estudios epidemiolégicos proveen
pocos indices de porqué la relacién social favorece la salud. Es importante destacar que los
estudios epidemiolégicos usan diferentes variables dependientes e independientes en las
investigaciones psicoldgicas. Para los epidemidlogos, el soporte es usualmente una simple
enumeracién del tamafio de la red y la salud, y es frecuentemente considerada como
mortalidad. Asi, estudios epidemioldgicos proveen la base para muchos argumentos en
donde el soporte social es protector contra las enfermedades. Sin embargo, la relacion entre
la cantidad de redes y mortalidad no esta necesariamente relacionada a la asociacién entre
satisfaccién del soporte social y la enfermedad. Lo mejor de esto es que ha mostrado un
gran interés en la relacion entre soporte social y la salud; asi los datos epidemioldgicos
proveen s6lo una muy pequeiia pieza de los enigmas.

En suma, el soporte social viene a ser un aspecto que el paciente considera en relacién a un
servicio médico, y parte de su reporte de satisfaccion se basa en éste; por lo que, la
satisfaccion del paciente en relacion a los servicios de salud es una dimension de la calidad
de la atencién y una medida de resultado que permite identificar aquellos atributos de los
servicios que tienen mayor importancia para la poblacién, asi como la adecuacion de la
calidad de la atencién proporcionada con sus necesidades y aspiraciones. Los estudios sobre
la satisfaccion del paciente generalmente se han enfocan a los niveles técnicos de la
atencion, o a la relacién interpersonal médico-paciente; por ello el presente trabajo busca
ampliar y complementar esta visién considerando el nivel de atencion recibida en los .
hospitales de segundo nivel ya que son pocas las investigaciones que se han realizado en
hospitales de este nivel. Todos los hospitales de segundo nivel cuentan con cinco
especialidades basicas entre las que se encuentran: medicina externa, medicina interna,
pediatria, urgencias y gineco-obstetricia; en esta ultima las pacientes ingresadas
generalmente requieren de una corta hospitalizacion ya que se recuperan rapidamente de la
cirugia y asumen un alto grado de responsabilidad de si mismas en cuanto a su cuidado
fisico, pero en ocasiones es muy frecuente que los doctores y enfermeras presenten poca o
ninguna atencion a la paciente ya que suponen que su responsabilidad se limita a las
necesidades fisicas mas obvias de sus pacientes, privandolas del mejor cuidado posible.
Uno de los requisitos fundamentales para la buena asistencia es que los profesionales
cuenten con la capacidad para oir las peticiones de las pacientes tratando de tranquilizarlas
e informarlas y reconocer sus manifestaciones de ansiedad; esto es parte del soporte social
que los profesionales de salud debe proporcionar para elevar la recuperacién del paciente
(Sarason, 1990). La capacidad para atender las preguntas de un paciente exige escuchar con
sensibilidad, porque muchas pacientes, avergonzadas de su ignorancia formularan preguntas
en forma anecdéticas o las atribuirdn a parientes o amigas. Los profesionales que escuchen
tales sutilezas pueden descubrir a menudo la naturaleza de la ansiedad de su paciente y
puede ayudar permitiendo expresar sus temores mediante actos y consejos cuando sean
necesarios. Seria bueno que los profesionales recuerden que una paciente cuyos sintomas
ginecolégicos son suficientes para requerir hospitalizacion es casi seguro que se muestren
ansiosas. Muchas de las pacientes sienten temor ante el acontecimiento que viven, por lo
que se considera necesario que ellas expresen todos esos temores de la mejor manera
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posible para que aquellos profesionales del drea puedan resolver sus dudas (Smith, Dorothy
y Germain, 1975). Debido a que en nuestro pais existen pocas investigaciones acerca de la
relacién existente entre los factores psicosociales que afectan el reporte de satisfaccion del
paciente, la presente investigacion tiene como objetivo particular “Determinar el papel que
juegan las habilidades sociales (asertivas) del usuario relacionadas a la demanda de
servicios en el reporte de satisfaccion™; considerando a las habilidades sociales (asertivas)
como €l conjunto de conductas emitidas por un individuo en un contexto interpersonal que
expresa los sentimientos, actitudes, deseos, opiniones, o derechos de ese individuo de un
modo adecuado a la situacion, respetando esas conductas en los demas y que normalmente
resuelve los problemas inmediatos de la situacién mientras minimiza la probabilidad de
futuros problemas (Caballo, 1987; citado por Macia, 1988) y a la satisfaccion como la
evaluacion positiva de distintas dimensiones del cuidado de salud (Fishbein y Ajzen 1975;
citados en Linder-Pelz, 1982). ,

Y como objetivos especificos: 1) la creacion de un instrumento confiable y vélido que
permita recolectar informacién sobre la satisfaccion de los pacientes, y 2) la creacién de un
instrumento confiable y valido que permita detectar las caracteristicas y habilidades
sociales (asertivas) que son funcionales en el servicio de Gineco-Obstetricia en sus
diferentes etapas de atencion. Por lo que se plante6 como hipétesis de investigacién que “El
reporte de satisfaccion de la calidad de atencion médica es influido por el nivel de
habilidades sociales (asertivas) de los pacientes. A menor nivel de habilidades sociales
(asertivas) menor reporte de satisfaccion; a mayor nivel de habilidades sociales (asertivas)
mayor reporte de satisfaccion”.
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METODO

SUJETOS:

En el estudio participaron 180 mujeres (GO para el piloteo y 120 como muestra) entre 18 y
40 afios que ingresaron al area de Gineco-Obstetricia del Instituto de Salud del Estado de
México (I.S.E.M), Hospital General de Naucalpan “Maximiliano Ruiz Castafieda”.
Estableciendo como criterios de inclusion a aquellas mujeres que ingresaron al area de
Gineco-Obstetricia que se encontraban en un rango de edad entre los 18 a 40 afios, que
hubieran permanecido como minimo un dia en hospitalizacion, y que el producto del parto
se encontrara con vida, no importando el método por el cual dieron a luz; y excluyendo a
aquellas mujeres que perdieron el producto (bebé).

MATERIALES:

Los instrumentos empleados fueron: un inventario de satisfaccién (ver apéndice 1 y 3)
realizado con base en tres dimensiones fundamentales establecidas por Hall y Doman
(1988; citados en Lewis, 1994):

Ejecucion Profesional, donde se integran las subdimensiones de: efectividad; competencia,
indicacion; capacidad del médico; seguridad; higiene; nutricion; prevencién de cuidados
superfluos y tratamiento molesto.

La siguiente dimensién trata de aspectos sobre la Actitud del Profesional, en ésta se
incluyen: trato humano; informatividad; confianza mutua; cooperacién; responsabilidad;
empatia; autonomia del paciente y la atencién a problemas psicosociales.

Una tercera dimension es la Organizacion, la cual incluye aspectos de continuidad;
disponibilidad; eficiencia; cuidado integral; privacia; accesibilidad; costo; comodidad y
burocracia y calidad o satisfaccion general.

Asi como un inventario de asertividad (ver apéndice 2 y 4) ante situaciones médicas,

disefiado con base en seis dimensiones establecidas por Caballo (1987; citado por Macia,
1988). Las dimensiones a evaluar fueron:

Exopeiidn de Senti Pasiti Nogali
Bt da G Nesesidad
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Afirmacion o Defensa de hos.

Dar y Recibir Halagos.

Ambos instrumentos fueron disefiados por las investigadoras utilizando una escala Likert;
sus valores iban de 1 a 5 (para el instrumento de satisfaccion: 1 = muy de acuerdo, 2 = de
acuerdo, 3 = no se, 4 = en desacuerdo y 5 = muy en desacuerdo; y para el instrumento de
asertividad: 1 = nunca, 2 = rara vez, 3=a veces, 4 = muy a menudo y 5 = siempre).

También se utilizé6 una guia de entrevista (disefiada por las investigadoras) que permitio
recolectar informacion sobre incidencias en el servicio (ver apéndice 5).

Para el anilisis estadistico de los datos obtenidos en la investigacion se utiliz6 una
computadora marca Toshiba, Satellite T-1850C con los siguientes programas: Microsoft
Word versién 6.0, SPSS for Windows Release 5.0, Microsoft Excel versién 5.0 y
Microsoft Access version 2.0, asi como las impresoras Laser Jet.4P, Desk Jet 310 y
Olivetti JP 150.

ESCENARIO

El estudio se realizo dentro del area de Gineco-Obstetricia del Instituto de Salud del Estado
de México (I.S.E.M.), Hospital General de Naucalpan “Maximiliano Ruiz Castafieda”.

DISENO

El disefio utilizado en el estudio fue el disefio ex post facto ya que es el adecuado para
aquellas situaciones en donde el investigador se propone explicar o estudiar un fenémeno
pasado; es decir, que ya ha ocurrido. Kerlinger (1975; citado en Silva, 1992) define al
disefio ex post facto como *una biisqueda empirica sistematica en la cual el cientifico no
tiene control directo sobre las variables independientes porque ya acontecieron sus
manifestaciones por ser intrinsecamente no manipulables. Se hacen inferencias sobre las
relaciones de ellas, sin intervencion directa, a partir de la variacion concomitante de las
variables” (p.p. 25). Cabe afiadir que en los estudios ex post facto no se puede tener la
seguridad de una relacion causal entre las variables estudiadas, sino que regularmente se
habla de una relacion o correlacion entre dos o mas fendémenos observados o medidos.

Plutchik (1975) y Amaud (1978) (citados en Silva, 1992) lo denominan correlacional.
Este disefio fue empleado ya que lo que se pretendié fue analizar el resultado de la

intervencién inmediatamente después de ésta (Campell y Stanley, 1978; citados en:
Programa de Psicologia Aplicada Lab. 1, 1992).
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PROCEDIMIENTO

El procedimiento que se siguid en el estudio consté de 3 fases las cuales se muestran a
continuacion.

FASE 1 (Construccion y piloteo de los instrumentos ).
Esta fase se dividio en dos etapas:

Etapa 1. Construccion de los instrumentos. El instrumento de satisfaccion se hizo con base
en tres dimensiones fundamentales. Este instrumento de evaluacion permitié conocer el
nivel de satisfacciéon de las mujeres participantes en el estudio en relacién a la atencion
médica que recibieron en el Hospital General de Naucalpan “Maximiliano Ruiz Castafieda”.
La informacién proporcioné indicadores para evaluar la calidad de la atencion médica en
dicha institucion. La construccion del instrumento de asertividad se hizo con base en las
seis dimensiones antes citadas; este instrumento permitié detectar las caracteristicas y
habilidades asertivas que eran funcionales en el servicio de Gineco-Obstetricia en sus
diferentes etapas de atencion. Por ofro lado, la estructuracion de la entrevista proporciond
informacién sobre las incidencias ocurridas en esta area.

Etapa 2. Piloteo del instrumento. En esta etapa se realizo el piloteo de los instrumentos a 60
mujeres ingresadas al drea de Gineco-Obstetricia.

FASE II. (Aplicacién y correccion de los instrumento).

Una vez finalizada la etapa anterior, los reactivos de ambos instrumentos fueron sometidos
a un analisis estadistico con una prueba de correlacion Alpha de Cronbach para determinar
su consistencia interna, una r de Pearson corregida queddndose aquellos reactivos que
mostraron una correlacién mayor o igual a .20, con un nivel de significancia mayor o igual
a 0.05 y una prueba de correlacién Phi. Una vez concluido esto, los reactivos que resultaron
confiables fueron llevados a una segunda aplicacion la cual se realiz6 de la misma manera
que en la etapa “2” de la fase 1. Asi mismo se afinaron las preguntas de la guia de
entrevista para llevarla a una segunda aplicacion.

FASE III. (Aplicacion final de los instrumentos).
En esta fase se realizé la aplicacién final, tanto de los instrumentos como de la guia de

entrevista a la muestra, una vez obtenida la informacién se realizé el respectivo anilisis de
resultados, finalizando asi la investigacion.
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RESULTADOS

Los instrumentos para evaluar la satisfaccion; la asertividad; y la guia de entrevista fueron
aplicados a una muestra de 180 mujeres (60 para el piloteo y 120 como muestra) que
ingresaron al area de Gineco-Obstetricia del Instituto de Salud del Estado de México
(1.S.E.M.), Hospital General de Naucalpan “Maximiliano Ruiz Castafieda”, siguiendo los
criterios de inclusion y exclusion mencionados.

DATOS DEMOGRAFICOS,
Edad.

La Edad con mayor frecuencia en las mujeres de la muestra fueron de 17 y 23 afios, con una
media de 23 afios (ver tabla 1 “a” y figura 1). La mayor parte de la muestra se concentro en
el rango de edad de 20-24 afios (ver figura 2).

Lugar de Procedencia.

El mayor porcentaje de la muestra procedian del Estado de México, siguiéndole aquellas
que procedian del centro del pais (ver tabla 1 “b” y figura 3).

Nivel de Estudios.

Con lo referente al nivel de estudios la mayor parte de la muestra cuenta con estudios
basicos (primaria y secundaria), siendo menos frecuentes los estudios técnico/comercial,
bachillerato y licenciatura (ver tabla 1 “a" y figura 4).

QOcupacion.

La mayor parte de las mujeres estan dedicadas principalmente al hogar, siendo muy pocas
las que se dedican a estudiar o a trabajar ya sea como obrera, comerciante o empleada de
alguna empresa (ver tabla 1 “b” y figura 5).

Servicio de Referencia.
El servicio por el cual fueron referidas la mayor parte de las pacientes fue por Centros de

Salud; y son muy pocas aquellas que fueron referidas por dispensarios, médicos
particulares, Cruz Roja y Cruz Verde (ver tabla 1 “b” y figura 6).
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Transporte.

El transporte usado con mayor frecuencia para trasladarse al hospital fue el auto particular,
y son muy pocas las pacientes que lo hicieron por medio de una ambulancia o a pie (ver
tabla 1 “b" y figura 7).

Tiempo.

El tiempo que tardaban las usuarias para llegar al hospital fue de 30 minutos en promedio
(ver tabla 1 “b” y figura 8).

DATOS OBSTETRICOS,
Gestas.

La mayor parte de las pacientes eran primigestas, siguiendole aquellas que esperaban su
segundo bebé; fueron muy pocas aquellas que se concentraron en el rango de espera de
entre 5-10 hijos. (ver tabla 2 y figura 9).

Abortos,

En cuanto al nimero de abortos la mayor parte de las pacientes reporté no haber tenido
ningun aborto, sin embargo un 10% refiere 1 aborto previo (ver tabla 2 y figura 10).

Parto.

La mayor parte de los partos de las pacientes han sido partos normales (ver tabla 2 y figura
11), el 22% tiene como antecedente al menos una cesarea (ver tabla 2 y figura 12).

Edad Gestacional..

Las semanas de gestacion de las pacientes oscil6 entre 38 y 40 semanas con un promedio de
38 semanas (ver tabla 2 y figura 13);

Tipo de Parto.

El tipo de parto por el cual dieron a luz la mayor parte de las pacientes fue el eutdcico (ver
tabla 2 v figura 14).
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DATOS DE ORIENTACION Y ATENCION PRE Y POST PARTO.

A la mayor parte de las pacientes se les preguntd: sobre la fecha de su altima regla; sobre si
algtin familiar padeci6 diabetes, cancer o tuberculosis; sobre el registro cardiaco del bebé
por lo menos cada 30 minutos; sobre indicaciones tales como caminar y reposar; sobre
informacién nutricional de la lactancia y planificacion familiar; sobre la presentacion de las
enfermeras y si éstas les proporcionaron orientacion sobre los cuidados de su bebé; asi
como del lugar en donde podian presentar sus quejas y sugerencias.

A la mayoria de las pacientes no se les pregunté si contaban con historia clinica perinatal y
sobre si algin familiar cercano padecio de gemelares (ver figura 15).

Los datos del piloteo del instrumento de satisfaccion y de asertividad fueron sometidos a
un andlisis de correlacién r de Pearson corregida seleccionando aquellos reactivos que
tuvieron una correlacion total igual o mayor a .20 y con un nivel de significancia de .05.
Esto permiti6 descartar dos reactivos en el instrumento de satisfaccion que no contribuian a
la confiabilidad general del mismo; y en el instrumento que evalud las habilidades sociales
no hubo cambios significativos; solo en relacion al fraseo (ver apéndices 1-4 donde se
muestran los instrumentos utilizados en la investigacion).

Los datos obtenidos por ambos instrumentos fueron sometidos a un analisis estadistico
integrado por: frecuencias, correlaciones, confiabilidad, un analisis de correlacién Phi (con
un nivel de significancia de .05) para observar si existia relacion entre las categorias de
habilidades sociales y las respuestas del instrumento de satisfaccién; asi como un analisis
cualitativo de la informacion obtenida en las entrevistas.

A continuacién se muestran los datos obtenidos en la aplicacion final de los instrumentos:

INSTRUMENTO DE SATISFACCION.

El instrumento de satisfaccion fue construido con base en tres dimensiones fundamentales
establecidas por Hall y Doman (1988; citados por Lewis, 1994), quedando finalmente
aquellas que fueron funcionales para el area de Gineco-Obstetricia, siendo éstas:

Ejecucion Profesional, donde se integraron las subdimensiones: efectividad; impresion
subjetiva de que se hace lo indicado; seguridad; higiene; nutricién y tratamiento molesto.

Actitud del Profesional, en ésta se incluyeron aquellas subdimensiones relacionadas a: trato
humano; informatividad; cooperacién; empatiay atencién a problemas psicosociales.



76

Una tercera dimension fue Organizacion, la cual incluyé las subdimensiones de: eficiencia;
cuidado integral; privacia; accesibilidad; comodidad y la subdimension de satisfaccion

general (ver apéndice 3 y tabla 3).

De acuerdo al analisis de correlacién Alpha de Cronbach (con un nivel de significancia de
.05), el instrumento mostré un indice de confiabilidad de .8592.

a) CORRELACION ITEM-TOTAL

Todos los reactivos cumplieron con el criterio de mayor o igual a .20 y un nivel de
significancia de .05, excepto aquellos reactivos que se muestran en la tabla 4.

b) CORRELACION ITEM-ITEM

En este analisis se obtuvieron 8 correlaciones significativas entre rectivos. Las
correlaciones entre los reactivos 20-14 y 21-17 fueron las que obtuvieron los mas altos
indices, éstas se muestran en la tabla 4.

¢) COEFICIENTE DE CORRELACION r DE PEARSON

La prueba de correlacion r de Pearson (con una probabilidad de .05) mostré correlaciones
entre los datos demograficos y antecedentes obstétricos. Los datos que se correlacionaron
significativamente fueron: la edad de las pacientes con el nimero de gestas y el nimero de
partos (ver tabla 4).

En cuanto a las correlaciones entre reactivos se observaron 4 correlaciones significativas, la
correlacion entre los reactivos 20 y 21 obtuvo el indice mas alto (ver tabla 4).

d) FRECUENCIA DE RESPUESTAS

En relacion a las respuestas de los reactivos 11-41, el maximo puntaje que podian obtener
las pacientes en el instrumento de satisfaccién fue de 155 puntos. Para ubicar el nivel de
satisfaccion de las pacientes se calcularon los cuartiles del total de los totales, en donde:

I) Los puntajes de las pacientes que se ubicaron en el rango de 58 a 107 puntos; se
consideraron con bajo indice de satisfaccion.

2) Los puntajes de las pacientes que se ubicaron en el rango de 108 a 121 puntos; se
consideraron con indice medio de satisfaccion.

3) Los puntajes de las pacientes que se ubicaron en el rango de 122 a 146 puntos; se
consideraron con alto indice de satisfaccion.

Los resultados muestran que la mayor parte de los puntajes de las pacientes se ubicaron
principalmente en el segudo rango (ver tabla 5 y figura 16).
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Por otro lado, se observd que la mayor parte de las respuestas de las pacientes se
concentraron en la categoria “de acuerdo” (53.21%), siguiéndole la categoria “muy de
acuerdo” (20.26%). Cabe sefialar que pocas personas no respondieron algunas preguntas del
instrumento (2.88%) (ver tabla 6 y figura 17).

Las frecuencias obtenidas en cada una de las dimensiones que conformaron el instrumento
de satisfaccion en cuanto a las categorias de la escala Likert se observé que:

EJECUCION PROFESIONAL.

En la subdimension de Efectividad el 52.1% report6 estar de acuerdo, el 24% no saber y el
2.5% estar en desacuerdo.

En la subdimension Higiene el 45.5% reporto estar de acuerdo, el 13.2 % en desacuerdo y
el 5.8% no saber.

En la subdimension_Tratamiento Molesto el 52.9% se mostré en desacuerdo, el 15.7 % de
acuerdo y el 5.8% no saber (ver tabla 7 y figura 18).

El promedio general en esta dimension fue de 3.56 puntos en la escala Likert de 5 puntos
(ver figura 21).

ACTITUD DEL PROFESIONAL

En la subdimension de Trato Humano: el 53.7% mostré estar de acuerdo, el 25.6 % no
supo y el 3.3% en desacuerdo.

En la subdimension Cooperacion el 55.4 % reportd estar de acuerdo, el 9.1% en
desacuerdo y el 1.7% no saber:

En la subdimension Empatia, el 60.3 % estuvo de acuerdo, el 14 % en desacuerdo y el
12.4% no saber.

En la subdimension Atencion a Problemas Psicosociales, el 46.3 % estuvo de acuerdo, el
23.1 % no supo y el 12.4% estar en desacuerdo (ver tabla 7 y figura 19).

El promedio general de esta dimension fue de 3.72 puntos en la escala Likert de 5 puntos
(ver figura 21).

ORGANIZACION

En la subdimensién Eficiencia el 53.7 % mostré estar de acuerdo, el 19.8 % no saber y el
3.3% estar muy en desacuerdo.
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En la subdimensién Cuidado Integral el 61.2 % reporté estar de acuerdo, el 9.1 % no saber
y el 1.7 % estar en desacuerdo.

En la subdimension Accesibilidad el 59.5% estuvo de acuerdo, el 22.3 % no supo y el 1.7%
en desacuerdo.

En la subdimension Privacia el 59.5 % se mostré de acuerdo, el 3.3 % no supo y el 1.7%
estuvo muy en desacuerdo.

En la subdimensién Comodidad el 57.9 % reporto estar de acuerdo, el 19% no saber y el
1.7% estar en desacuerdo.

En la subdimension Satisfaccion General el 54.5 % mostro estar de acuerdo, el 8.3 % no
saber y el 1.7 % estar en desacuerdo.

En la subdimensién Burocracia el 46.3% estuvo de acuerdo, 9.9 % no supo y el 19.8 % en
desacuerdo (ver tabla 7 y figura 20).

El promedio general de esta dimension fue de 3.90 puntos en la escala Likert de 5 puntos
(ver figura 21).

€) ANALISIS FACTORIAL.

El andlisis factorial con rotacion varimax extrayendo los principales componentes agrup6
los reactivos del instrumento de satisfaccion en 10 factores que explican el 73.1% de la
varianza total del instrumento, dandonos un indicador de la validez de cada dimensién.

El factor 1 se compuso de los siguientes reactivos: 15, 17, 21, 24 y 25.

El factor 2 estuvo integrado por los reactivos 18, 22 y 23.

El factor 3 fue integrado por los reactivos 16, 27 y 34.

El factor 4 fue conformado por los reactivos 12, 14, 30 y 31.

El factor 5 integré los reactivos 36, 37 y 38.

El factor 6 conformado por los reactivos 13, 19, 20 y 35.

El factor 7 compuesto por los reactivos 26 y 32

El factor 8 integroé los reactivos 33, y 41



El facto 9 integrado por los reactivos 39 y 40.

El factor 10 estuvo conformado con los reactivos 11 y 28.

79
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INSTRUMENTO DE ASERTIVIDAD.

Con respecto al instrumento de asertividad (ver apéndice 4 y tabla 8), éste permitio detectar
las caracteristicas y habilidades asertivas que eran funcionales dentro del servicio de
Gineco-Obstetricia en sus diferentes etapas de atencion; éste fue basado en seis
dimensiones a evaluar, siendo éstas:
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De acuerdo al analisis de correlacion Alpha de Cronbach (con un nivel de significancia de
.05), el instrumento obtuvo un indice de confiabilidad de .8434.

a) CORRELACION ITEM-TOTAL

En el instrumento 6 fueron los reactivos que mostraron un bajo indice de correlacién; los
reactivos fueron: 2,4, 5, 12, 14 y 15 (ver tabla 9).

b) CORRELACION ITEM-ITEM

La correlacion significativa solamente fue entre los reactivos 23 y 21 (ver tabla 9).

¢) ANALISIS DE CORRELACION r DE PEARSON

El coeficiente de correlacion r de Pearson (con una probabilidad de .05), mostré
correlaciones significativas entre los reactivos 11 y 21, 21 y 24, 23 y 21,23 y 24 (ver tabla
9).

d) FRECUENCIA DE RESPUESTAS.

En relacién a las respuestas de los reactivos, el maximo puntaje que podian obtener las

pacientes en el instrumento de asertividad fue de 140 puntos. Para ubicar el nivel de
asertividad de las pacientes se calcularon los cuartiles del total de los totales, en donde:
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1) Los puntajes de las pacientes que se ubicaron en el rango de 50 a 70 puntos; se
consideraron con bajo indice de asertividad.

2) Los puntajes de las pacientes que se ubicaron en el rango de 71 a 95 puntos; se
consideraron con indice medio de asertividad.

3) Los puntajes de las pacientes que se ubicaron en eI rango de 96 a 122 puntos; se
consideraron con alto indice de asertividad.

Los resultados muestran que la mayor parte de los puntajes de las pacientes se ubicaron
principalmente en el segundo rango (ver tabla 10 y figura 22).

Por otro lado, se observd que la mayor parte de las respuestas de las pacientes se
concentraron en la categoria “nunca” (30.14%), siguiéndole la categoria ‘“siempre”
(27.57%). Cabe sefialar que pocas personas no respondieron algunas preguntas del
instrumento (0.95%) (ver tabla 11 y figura 23).

Las frecuencias obtenidas en cada una de las dimensiones que conformaron el instrumento
de asertividad (ver tabla 12 y figura 24), en cuanto a las categorias de la escala Likert, se
observo que:

En la dimension Expresion de Sentimientos Positivos y Negativos el 45.5% reporté hacerlo
muy a menudo, el 31.4% siempre y el 19.8% a veces; el promedio general fue de 3.99
puntos en la escala Likert de 5 puntos.

En la dimension Expresion de Opiniones v Necesidades el 42.1 % reporto hacerlo a veces,

el 32.2% rara vez y el 16.5% muy a menudo; el promedio general fue de 2.82 puntos en la
escala Likert de 5 puntos.

En la dimension Rechazo de Demandas Irracionales el 38% reporté hacerlo a veces, el
20.7% rara vez y el 9.1% nunca; el promedio general fue de 2.95 puntos en la escala Likert
de 5 puntos.

En la dimension [niciar y Terminar una Conversacion el 58.7% report6 hacerlo siempre, el
19.8% a veces y el 1.7 % nunca; el promedio fue de 4.09 puntos en la escala Likert de 5
puntos.

En la dimension Afirmacién o Defensa de Derechos el 33.1% reporté hacerlo a veces, el
31.4% rara vez y el 9.9% nunca; el promedio de este fue 2.72 puntos en la escala Likert de
5 puntos.

Finalmente, en la dimension Dar y Recibir Halagos el 35.5% reporté hacerlo siempre. el
29.8% a veces y el 8.3% rara vez. El promedio general fue de 3.79 puntos en la escala
Likert de 5 puntos.
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¢) ANALISIS FACTORIAL

El analisis factorial con rotacién varimax agrupé a los reactivos del instrumento de
asertividad en 9 factores que explican el 67.6% de la varianza total del instrumento,
dandonos un indicador de la validez del instrumento.

El factor 1 estuvo compuesto por los reactivos 18, 20, 21, 22, 23, 24, 25y 26.

El factor 2 contd con los reactivos 9, 10y 19.

El factor 3 compuesto por los reactivos 17 y 28.

El factor 4 conformado por los reactivos 8 y 16.

El factor 5 fue integrado por los reactivos 12 y 14.

El factor 6 mostré 5,6y 7.

El factor 7 s6lo conté con el reactivo 27.

El factor 8 solo con el reactivo 2.

El factor 9 con los reactivos 3 y 13.

ANALISIS DE CORRELACION ENTRE EL INSTRUMENTO DE
SATISFACCION Y DE ASERTIVIDAD.

1) ANALISIS DE CORRELACION r DE PEARSON ENTRE REACTIVOS DEL
INSTRUMENTO DE SATISFACCION Y REACTIVOS DEL INSTRUMENTO DE
ASERTIVIDAD.

El anilisis de correlacién r de Pearson permitié observar que no existieron correlaciones
significativas entre los reactivos individuales del instrumento de satisfaccién y los reactivos
del instrumento de asertividad; no obstante, si existieron algunas relaciones entre
dimensiones del instrumento de asertividad con las respuestas a los reactivos del
instrumento de satisfaccion, como veremos mas adelante (ver tabla 153).
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2) ANALISIS DE CORRELACION (PRUEBA PHI) PARA EL INSTRUMENTO DE
SATISFACCION Y DE ASERTIVIDAD.

Con respecto al analisis de correlacion (prueba Phi) se obtuvo que:

I) Correlacion entre reactivos de ambos instrumentos:

No existe correlacion singular entre los reactivos del instrumento de satisfaccién y los
reactivos del instrumento de asertividad.

II) Correlacion entre reactivos y Factores:

Los reactivos correspondientes al instrumento de satisfaccion que mantuvieron correlacion
con Factores del instrumento de asertividad se muestran en la tabla 13, éstos fueron:

Factor 1(Afirmacion o Defensa de Derechos) con reactivo 30.

Factor 2 (Expresion de Opiniones y Necesidades) con reactivos 21, 25, 29, 31 y 36.
Factor 3 (reactivos 17 y 28 en los cuales no existe un concepto rector) con reactivo 14,
Factor 4 (Iniciacién y Terminacion de una Conversacion) con reactivos 17, 26, 39 y 40.
Factor 5 (Rechazo de Demandas Irracionales) con reactivos 13, 19 y 36.

Factor 6 (Expresién de Sentimientos Positivos y Negativos) con reactivos 15, 21 y 41.

Los reactivos correspondientes al instrumento de asertividad que mostraron correlacién
significativa con los Factores del instrumento de satisfaccién fueron:

Factor 1 (reactivos 15, 17, 21, 24 y 25 los cuales no cuentan con un concepto rector) con
reactivos 14, 16 y 22.

Factor 2 (reactivos 18, 22 y 23 en los cuales no existe un concepto rector) con reactivos 23
y 26.

Factor 4 (Trato Humano) con reactivo 10.
Factor 5 (Cuidado Integral) con reactivos 14 y 22.

Factor 6 (reactivos 13, 19, 20 y 35 en los cuales no existe concepto rector) con reactivos 6 ,
12, 16, 25, 26 y 28.



Factor 7 (reactivos 26 y 32 en los cuales no existe concepto retor) con reactivos 4, 14, 16 y
18.

Factor 8 (reactivos 33 y 41 en los cuales no existe concepto rector) con reactivos 6, 7 y
10.

Factor 9 (Burocracia) con reactivos 1 y 15.

Las correlaciones de los reactivos del instrumento de asertividad con los Factores del
instrumento de satisfaccion se muestran en la tabla 13.

IIT) Correlacion entre los Factores del instrumento de satisfaccién y los Factores del
instrumento de asertividad.

Las correlaciones encontradas se muestran en la tabla 13, éstas fueron: Factor 1 (reactivos
15,17, 21, 24 y 25 en los cuales no existe concepio rector) del instrumento de satisfaccion
con el factor 4 (Iniciacion y Terminacion de una Conversacion) del instrumento de
asertividad.

El Factor 4 (Trato Humano) del instrumento de satisfaccion con el factor 4 (Iniciacién y
Terminacion de una Conversacién) del instrumento de asertividad.

El factor 7 (reactivos 26 y 32 en los cuales no existe concepto rector) del instrumento de
satisfaccion con el factor 9 (reactivos 3 y 13 en los cuales no existe concepto rector) del
instrumento de asertividad.

IV) Correlacion entre datos demograficos/ antecedentes obstétricos con los reactivos
de ambos instrumentos:

Instrumento de Satisfaccion.

Existié correlacion entre la edad y el reactivo 17: entre el mimero de cesireas y los
reactivos 12, 20, 21, 23, y 41; entre el niimero de abortos y el reactivo 27; entre ocupacién y
los reactivos 12, 30, 32, 34, 39 y 41, entre el nimero de partos normales y los reactivos 19,
30 y 34 (ver tabla 14).

Instrumento Asertividad.

En este instrumento existi6 correlacion entre el nivel de estudios y los reactivos 1, 8. 13.
16, 18, 20, 21,22, 23, 25, 27 y 28; entre el lugar de procedencia y el reactivo 13; entre
ocupacién y los reactivos 10, 18, 19, 20, 22, 23, 24, 25 y 27; y entre el nlimero de partos y
el reactivo 4 (ver tabla 14).
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V) Correlacién reactivos con dimensiones (definidas por las investigadoras).
Instrumento de Satisfaccién,

Los reactivos del instrumento de satisfaccién que mostraron una alta correlacion con las
dimensiones del instrumento de asertividad se muestran en la tabla 15, éstos fueron:

Para la dimensién Expresion de Opiniones y Necesidades: con reactivos 16 y 29.

Para Rechazo de Demandas Irracionales: con reactivos 12, 17, 20, 21, 28, 30, 31, 34 y 38.
Para Iniciar y Terminar una Conversacién con el reactivo 27.

Para Afirmacién o Defensa de Derechos: con reactivos 12, 13, 17, 25, 32 y 31.

Para Dar vy Recibir Halagos: con reactivos 11, 12,13, 16,17 y 19.

Instrumento de Asertividad.

Los reactivos del instrumento de asertividad que mostraron un alto indice de correlacién
con respecto a las dimensiones del instrumento de satisfaccion se muestran en la tabla 15,
éstos fueron:

EJECUCION PROFESIONAL,

Para Efectividad: con reactivos 4, 17 y 18.

ACTITUD DEL PROFESIONAL,

Para Trato Humano con reactivos 10 y 15.

ORGANIZACION.,

Para Cuidado Integral: con reactivos 1, 14, 16, 19 y 28.

Para Comodidad: con reactivos 11, 14, 16 y 23.

Para Satisfaccién General: 14, 16 y 22.
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ANALISIS CUALITATIVO DE LA ENTREVISTA.

Con respecto al analisis cualitativo de la entrevista realizada a las pacientes se obtuvo que
durante el piloteo de los instrumentos las incidencias reportadas por algunas pacientes
fueron:

- Informacién. Las pacientes consideraron que hace falta que se le proporcione informacién
sobre planificacién familiar, ya que durante su estancia en el hospital no les fue
proporcionada.

-Actitud del médico. La mayor parte de las pacientes reportaron que los médicos del sexo
femenino muestran mayor amabilidad hacia ellas a diferencia de los médicos del sexo
masculino.

-Actitud de las enfermeras. El trato que algunas enfermeras dan a las pacientes no siempre
es el adecuado ya que muchas veces las regaiian por causas injustificadas

-Actitudes del personal. Las pacientes reportaron que personal del area de trabajo social,
limpieza y seguridad del hospital se mostraron groseros e incompetentes ante la solicitud
del servicio.

-Recursos materiales. Las pacientes consideraron que el hospital necesita un mayor nimero
de batas, ropa y cobijas para los bebés, asi como de sabanas y cobertores.

-Alimentos. La mayoria de las pacientes coincidieron en que es necesario mejorar el sabor
de la comida que se les proporciona durante su estancia.

-Negligencia. Una paciente se mostré muy molesta ya que casi da a luz en la sala de espera
del hospital; en primer lugar, manifesté que la recepcionista que se encontraba en la entrada
del 4rea de urgencias no le hizo caso, se molest6 por la insistencia de la paciente y no le
permitio el acceso al interior del 4rea. La recepcionista tuvo que ver que la paciente estaba
por dar a luz para permitirle el acceso al interior del area, la paciente entré a dicha area a las
11:00 p.m. y el parto se registr6 a las 11:05 p.m.

INCIDENCIAS DURANTE LA RECOLECION DE DATOS.

Durante la aplicacion final de los instrumentos las incidencias reportadas por algunas de las
pacientes fueron semejantes a las reportadas durante el piloteo de los instrumentos, éstas
fueron:

-Actitud del médico. Las pacientes consideraron que los médicos del sexo masculino
necesitan mostrar un caracter més accesible hacia ellas, ya que muchas veces son regafiones
y de actitud hostil.
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-Actitud de las enfermeras. Al igual que algunos médicos, las enfermeras se mostraron
regafionas e incompetentes ante algunas peticiones de las pacientes ya fuese por olvido o
por pasividad; asi mismo también las exigencias por parte de éstas han rebasado algunos
limites ya que exigen que las pacientes se bafien aunque ellas no se encuentren en
condiciones para quedarse solas en el bafio.

-Actitud del personal. El personal de limpieza se mostr6 un tanto grosero y molesto cuando
las pacientes sin querer llegaban a ensuciar (manchar de sangre o vomitar ) el piso del area.

-Alimentos. Consideran que los alimentos proporcionados en el hospital no tienen un sabor
agradable, ademas de que las raciones son muy pequefias.

-Recursos materiales. Nuevamente reportaron la escasez de batas, cobertores, sabanas,
cobijitas y ropa para bebé, asi como la falta de toallas sanitarias.

-Higiene. Una de las pacientes reportd que seria pertinente tomar las medidas necesarias
para impedir que algunos insectos penetraran al 4rea de hospitalizacién, ya que ella cuando
fue a los cuneros a ver a su bebé se encontrd con que debajo de la cuna donde se encontraba
su bebé habian algunas cucarachas y ya que ella habia sido sometida a cesarea le fue
imposibles inclinarse para matarlas.

-Condiciones inapropiadas. Las pacientes se mostraron un poco molestas ya que durante las
noches los médicos y enfermeras del area mantenian prendida una grabadora a un alto
volumen, lo cual en ocasiones despertaban a los bebés, asi como también no les permitia a
ellas conciliar el suefio; las pacientes instaladas en las habitaciones en donde los rayos
solares no tienen acceso manifestaron que las habitaciones eran frias y por lo tanto seria
conveniente instalar una calefaccion.

-Requerimientos hospitalarios. Las pacient'es reportaron sentirse temerosas ante el
requerimiento del hospital, ya que ellas no contaban con una persona que pudiera donar
sangre Yy asi permitir su salida del hospital.

-Negligencia. Una de las pacientes se mostré muy inconforme con la atencién dada por el
personal en general. El caso de la paciente fue especial ya que ella dio a luz dentro del
transporte que utilizé para llegar al hospital; cuando la persona que la acompaiiaba solicito
al hospital una camilla o alguna silla de ruedas se le fue negada con el argumento de que no
tenian, cuando se le pidié al médico que saliera a atender a la paciente éste se negé diciendo
que no la podia atender hasta que ésta no ingresara al hospital limitandose s6lo a observar
todo lo que ocurria.



DISCUSION

La confiabilidad del instrumento de satisfaccion result6 con un indice de .8592 en el alpha
de Cronbach; y de acuerdo al analisis factorial, 10 fueron los factores que explican el 73.1%
de la varianza total del instrumento, dandonos un indicador de la validez de cada dimensién
del instrumento. Los reactivos 29, 39 y 40 en el analisis de correlacién item-total
mostraron un bajo indice, lo cual pudo deberse a que la redaccion de los mismos fue
dirigida en forma negativa para con el hospital, pensando que si éstos se replantearan en
forma positiva posiblemente mostrarian indices més altos de correlacién, aunque es posible
que la cantidad de reactivos hiciera tedioso el instrumento, la redaccién tan larga de las
preguntas, el lugar y el tiempo donde fueron aplicados los instrumentos, hizo que no
hubiera una lectura adecuada de cada reactivo.

En el piloteo del instrumento no se observaron reactivos con bajo indice de correlacién, en
comparacién con los resultados finales, posiblemente los bajos indices presentados se
debieron a que los reactivos fueron replanteados; a lo reducido de la poblacién; y a los
tiempos en los cuales el instrumento fue aplicado, por lo que se propone ampliar el tamafio
de la muestra a 500 personas con el propésito de hacer una generalizacién mas confiable
con los datos obtenidos; asi como que previa a su aplicacién se analicen los tiempos y asi se
pueda saber en qué momento no interfieren las actividades del area con la aplicacién de los
instrumentos. Con esto podemos corroborar lo que menciona Hall y Doman (1988; citados
por Hall, 1988) quienes consideran que el lugar, el momento y el nimero de reactivos con
el que cuenten los instrumentos puede ejercer fuerte influencia en el reporte de satisfaccion;
sugiriéndose que para posteriores investigaciones el instrumento se aplique sélo a aquellas
personas que accedan voluntariamente, ya que posiblemente si el tiempo y el momento de
aplicacion es el adecuado se podréa obtener una mayor confiabilidad de los instrumentos y
por lo tanto datos mas confiables sobre la satisfaccion; ademas de no descartar a las
pacientes que por algin motivo el producto no sobrevivié y con estos hacer un analisis
comparativo sobre su satisfaccion.

Por otro lado se sugiere que el reactivo 29 sea eliminado en funcién de su poca
comprensién, ademés de que involucra elementos de juicio que contienen parimetros de
referencia poco claros para la persona. Es decir, es dificil que estas personas pudieran
formarse un juicio sobre la molestia 0 no molestia de un procedimiento técnico-médico y
tener puntos de referencia en donde esto son molestos o no molestos. Probablemente se
deba a que se traté de evaluar el dolor con un sélo reactivo, por lo que se considera que si se
desea evaluar, se haga con un mayor nimero de reactivos y describiendo situaciones
especificas. Consideramos que los reactivos 39 y 40 son importantes, estan redactados de
manera técnicamente validos, sin embargo, al preguntarle a las pacientes del 4rea de
Gineco-Obstetricia ésto es cuestionable debido a que, regularmente, los tramites no son
hechos por la paciente sino por los familiares, por lo tanto ella no es la interlocutora
confiable para contestarlos.
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El reactivo 11 fue descartado para el analisis de confiabilidad en funcién de que hace
referencia al tiempo de traslado, cuya importancia se basa en determinar si este criterio era
cubierto por el hospital como parte de los estindares establecidos. Encontramos que en este
rubro no existe problema con el hospital que da un tiempo de acceso promedio de 30 min.
en la mayoria y la percepcion de los pacientes es de que no hay ningin inconveniente; con
lo que se propone que dicho reativo también sea eliminado del instrumento o se aborde mas
a fondo o sistematicamente el efecto de dicha variable en el reporte de satisfaccion dado
que en este estudio no fue relevante.

De igual manera es conveniente que el reactivo 26 sea eliminado, debido a las mismas
causas que los reactivos 39 y 40, ademis de su baja correlacién item-total (.35). Al parecer
el reactivo 28 que hace referencia a las condicione de higiene y de infecciones, parece que
contribuye de manera pobre al indice de confiabilidad del instrumento debido a las
caracteristicas socioeconémicas de la poblacion, esto es que posiblemente las condiciones
de higiene con las que cuentan su comunidad no hacen posible una perspectiva de
evaluacion en cuanto a la higiene con la que deben contar los Servicios de Salud, por lo
que, sugerimos que se investigue mas al respecto en muestras comparativas de dicha
variable; planteando que se elimine lo referente a las infecciones, pues parece que no tienen
representacion exacta en la poblacion. El mismos procedimiento se aplica al reactivo 36
(percepcion de suficiencia de recursos), pero nunca perder de vista que debe ser una
variable a considerar en las evaluaciones técnicas o cuantitativas.

Por otro lado, sugerimos redactar de una manera mas clara y concreta los reactivos 34 y 38
debido a que, en algunos casos hacen falta mas puntos de referencia (reactivos 36 y 38) y/o
los reactivos son muy largos y generales (reactivo 34).

En las correlaciones item-item del instrumento de satisfaccién, se observan que éstas son
multiples y esto puede dar algin punto de referencia en cuanto a la forma en cémo las
personas encuestadas perciben la satisfaccion de una dimension y/o subdimensiones del
servicio; asimismo, de como integran dichos elementos para emitir un juicio de valor acerca
de la calidad del mismo. La primera parte corresponde a un analisis factorial, mientras que
la segunda, a esa asociacion idiosincratica (establecidas como intercorrelaciones) que
permiten hacer algunas inferencias en como derivan los juicios de valor. En relacion a esta
tltima, por ejemplo, encontramos las intercorrelaciones entre los reactivos 20, 13 y 14 en
donde la percepcion del costo de los servicios pareceria que da un valor de aceptabilidad del
trato que el personal da y, basado en ésto, a la percepcion de capacidad del personal. Esto es
congruente con los planteamientos que han hecho varios autores entre ellos Donabedian
(1981), quien menciona que la mayor parte de los pacientes creen que al aumentar el costo,
la atencion se vuelve mas elaborada y se van agregando procedimientos que proporcionan
beneficios netos exiguos en relacion al costo.

Como podemos ver en el andlisis de correlacion item-item, las correlaciones mas
importantes (ver tabla 4) se dieron entre dos reactivos (15 y 17) que hacen referencia a la



Comodidad en la estancia del paciente (como es: la comodidad de la cama y temperatura
adecuada) que proporciono esta institucion.

Por otro lado, como se pudo observar (ver tabla 4) el reactivo 20, que hace referencia a la
percepcion de que el personal esta capacitado mantuvo una alta correlacién con 2 reactivos
(13 y 14), en los que se hace referencia a cosas mas especificas relacionadas con el personal
médico como son el pago por los servicios médicos (reactivo 13) asi como la actitud
tomada por parte del personal médico para la atencién del usuario (reactivo 14), con esto
podemos observar una relacion directa entre el costo de los servicios, la percepcion de
capacidad y trato del personal al paciente; es decir, parece ser que el costo es una variable
que influye en la percepcion del usuario en relacién a la aceptacion del nivel de calidad de
los servicios como es el trato dado por el personal y su capacidad para atender los asuntos
médicos. Aunque no podemos establecer una relacién lineal entre estas variables, es
indudable que las personas pueden estar percibiendo que el costo de los servicios médicos
define el nivel de lo que acepta en cuanto a la calidad.

Con esto podemos corroborar lo que menciona Vergara (1990), en donde el usuario
identifica como sinénimo de calidad la cortesia (actitud del médico) y la facilidad
(accesibilidad, no obstante, la calidad asociada al costo o posibilidades de pago del usuario)
en sus reporte de satisfaccion, dejando a un lado la rapidez en este caso. Entonces, el costo
es una variable que influye en la percepcion de la calidad de la atencion médica, pero ésta
por si misma no es la calidad y/o permite definir de manera directa una expectativa mas
realista del paciente de tal forma que no permita obtener informacion de cosas, eventos que
son de su agrado y preferencias dentro de su idiosincrasia. Por lo cual se propone investigar
sus creencias al margen de factores condicionantes como lo es el costo y el origen de los
recursos de atencion, sugiriéndose mas especificamente estudios comparativos entre los
Servicios de Salud del Estado vs Servicios Privados.

También se encontraron correlaciones significativas entre los reactivos 21 y 15,21 y 17, 21
y 20, considerando que los reactivos 15, 17 y 20 giran en torno al reactivo 21, el cual hace
referencia a la atencion en general prestada por el hospital, mientras que estos ultimos
consideran cosas mas especificas de la atencién prestada por el hospital como son: la
temperatura, (reactivo 15), la comodidad (reactive 17) y la capacidad de desempefio del
personal en general (reactivo 20). A través de esto podemos entender que para esta muestra,
la capacidad percibida esta en funcién de: el pago por los servicios médicos, la actitud del
personal y la satisfaccién general (resumiéndose ésta en el reactivo 21); es decir, se puede
establecer que la satisfaccion general reportada por el paciente se define como un interjuego
entre la percepcién de capacidad, el pago, la actitud de respeto del personal en general y la
comodidad. Dada la alta correlacion que existe entre el costo (reactivo 13) y la percepcién
le capacidad del personal (reactivo 20) podemos pensar que si el costo del tratamiento sube
pareciéndole exagerado al usuario se pondria entre dicho la percepcién de capacidad del
personal dando como resultado un cambio en el reporte general de satisfaccion,
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Lo anterior nos lleva a considerar lo mencionado por Donabedian (1981), en donde el
paciente considera como caracteristicas fundamentales en su reporte de satisfaccion para
evaluar la calidad de la atencién médica el acceso y otros aspectos de la distribucién de los
recursos. En este caso, la expectativa general de calidad satisfecha esta compuesta por
aspectos relacionados con la comodidad y la capacidad percibida del personal,
demostrandose con esto que no solamente involucra aspectos que hacen referencia al trato
humano y la actitud del personal médico en general; sino que el paciente hace juicios
integrados por criterios multiples que involucran, ademas, su comodidad, pero
contextualizandola en funcion de su capacidad adquisitiva. En este aspecto, creemos que
intervienen mecanismos psicoldgicos como es la disonancia cognitiva; es decir el paciente
genera juicios de valor con base en sus posibilidades, condiciones y necesidades y adapta
sus explicaciones para justificar la adquisicion de un bien o servicio, considerando que ésta
fue de la mejor manera.

Encontramos también que los encuestados dan mayor importancia a dimensiones generales
como: Organizacion (especificamente a comodidad y accesibilidad) y Actitud del
profesional (especificamente a trato humano). Los diferentes reactivos que integran estas
dimensiones generales muestran una alta correlacién con reactivos que reportan satisfaccién
general y la reutilizacion de los servicios; lo cual es congruente con lo especificado.

La correlacion existente entre los reactivos 22 y 23 se pude tomar como reafirmacion del
nivel de satisfaccion que otorga el hospital ya que el reactivo 22 hace referencia a la
evaluacion de la calidad del servicio prestada por el hospital y el reactivo 23 hace ver al
hospital como una buena opcion en caso de volver a requerir el servicio médico. Por lo
tanto se establece que si el usuario evalua la atencién médica como de calidad en base a sus
experiencias pasadas y presentes y éstas en relacion a la utilizacién de los servicios, se
puede establecer (con base a sus indice de correlacion ) que aquellos servicios que sean
evaluados como de calidad serdn utilizados nuevamente por los usuarios, siendo este
aspecto relevante en los productos de la atencion médica. Lo cual nos lleva a corroborar lo
mencionado por Calnan (1988), en donde los niveles de satisfaccion del paciente muestran
influencias en ¢l porcentaje de uso del servicio médico. Sugerimos que el reactivo 23 se
mantenga y se elimine el reactivo 22 (satisfaccion general) ya que a través de él se pude
tener un buen indicador predictivo de la respuesta 22,

Con respecto a las correlaciones del reactivo 20 con los reactivos 12, 14 y 21 tomandose al
reactivo 20 como base de las correlaciones, concluimos que el tiempo que dedica el
personal médico y la actitud que asume éste ante el paciente influyen en el reporte de
satisfaccion respecto a la atenciéon médica que esperaban del hospital, esto se puede
corroborar con los estudios realizados por Like y Zyzanski (1987), en donde el tiempo que
el personal médico dedica al paciente influye en el reporte de satisfaccién; por lo tanto, si la
atencién que recibieron los pacientes fue evaluada como de calidad, no titubearan en
posteriores demandas de servicio médico para hacer uso del hospital.
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Por lo anterior, se considera que, para futuras investigaciones, se establezca un tiempo
minimo y un méximo, en donde el paciente reporte su nivel de satisfaccion dado que en este
estudio, como en otros, quedo corroborado que el tiempo de atencidn es importante como
una variable que influye en la satisfaccion en general.

Con respecto al analisis factorial, en el Factor | (carece de un concepto rector), aparece
como el mas relevante ya que contribuye con un 27.2 % de la varianza total, agrupandose
reactivos relacionados con la Comodidad (reactivos 15, 17), Confianza del médico (reactivo
24) tiempo que transcurrio para que llevaran al bebé (reactivo 25) y atencién satisfactoria
general (reactivo 21). Parece ser que la expectativa satisfecha de la atencién general del
hospital como buena estd compuesta por estas cuatro subdimensiones, que corroboran lo
que se habia explicado en parrafos anteriores en cuanto a los criterios que retoman los
usuarios para formar sus juicios de valor en cuanto a la calidad siendo éstos: la comodidad
y la confianza que inspira el personal médico. Sin embargo, no encontramos una
consistencia en relaciéon a un concepto rector que valide las dimensiones que hemos
establecido al inicio en el instrumento, por lo cual sugerimos que los datos deben ser vistos
con precaucion asi como los resultados. También creemos importante que se replantee el
reactivo 24 de tal manera que refleje el concepto “inspirar confianza” mas relacionado a la
capacidad profesional del médico y no a un aspecto psicolégico. Tal vez el problema esti
en relacion al tamaiio de la muestra poblacional ya que ésta fue pequeria.

En el Factor 2 (Satisfaccion General), contribuye con un 8.1% de la varianza total,
agrupando los reactivos 22 y 23 que hacen relacién a la Satisfaccion General y su
reutilizacion, sin embargo; también se agrup6 el item 18 (ropa comoda ) que no posee una
relacién conceptual clara con los dos reactivos anteriores. No obstante es curioso que
aunque se hace referencia a la satisfaccion en general en los reactivos 22 y 23 nuevamente
los encontramos asociados a un reactivo que hace referencia a la Comodidad (reactivo 18)
como en el Factor 1. Al parecer, la Comodidad en esta muestra es un factor importante que
influye en su grado de satisfaccion. Aunque la correlacion entre los diferentes Factores es
sumamente baja como para sostener dicha aseveracion (existe un rango de -.1373 a .46 ) y
la correlacion factorial 1 y 2 es de .38.

También sugerimos replantear el reactivo 18 de tal manera que haga referencia a aspectos
concretos sobre la comodidad de la ropa, o bien que se desglosen méas los contenidos de
Comodidad.

El Factor 3 (carece de un concepto rector) contribuye con un 6.6 % de la varianza total,
integrado por los reactivos 16, 27 y 34; no encontramos un eje conceptual claro, sin
embargo es posible que algunos de los aspectos de Trato Humano (reactivo 34) se
complementen con aspectos de Informatividad como la literatura lo sugiere; haciendo las
consideraciones pertingntes en relacion al reactivo 27 que hace referencia al sabor de los
alimentos; por lo que no encontramos razén de ubicarse en este Factor.
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El factor 4 (Trato Humano), contribuyé con un 5.9% de la varianza total, agrupando los
reactivos 12, 14, 30 y 31 que estén relacionados con el Trato Humano como son: ¢l tiempo
que el personal médico empled para atender al paciente fue el suficiente (reactivo 12) y la
actitud respetuosa por parte del personal en general (reactivo 14) , reactivos que validan de
manera perfecta la dimensioén previamente definida por nosotros. Podemos considerar que
las variables més relevantes que definen al Trato Humano componen a dichos reactivos y
concuerda con lo que la literatura reporta. No obstante que hayamos considerado
inicialmente al reactivo 32 (orientacion del médico a problemas personales) como relevante
para el factor ya que hace referencia a la Informatividad y/o al Trato Humano; que debido a
una inadecuada redaccién del reactivo, poca claridad y a la posicién dentro del instrumento
(estaba casi al final), no entra en Trato Humano; sugiriendo entonces que sea eliminada.

El Factor 5 (carece de un concepto rector), contribuyé con un 5.2% de la varianza total,
agrupando aquellos reactivos que hacen referencia a que la percepcién de que los recursos
humanos y materiales (reactivos 36 y 37) son suficientes, sin embargo, el reactivo 38
parece no ser parte del patron conceptual encontrado (tiempo de atencion antes del parto);
no obstante pudiera ser que si el tiempo previo de atencion es adecuado generaria la idea de
que esto es posible ya que hay recursos humanos y materiales suficientes. Sin embargo, no
podemos asegurar dicha planteamiento debido a la muestra tan pequefia que se encuesto;
aunque una gran mayoria de la poblacion concuerda en que el tiempo fue satisfactorio.
Anteriormente los reactivos 36 y 37 integraron la subdimensiéon “Cuidado Integral”,
definida por nosotros previamente con los cual se valida dicha dimension.

El Factor 6 (carece de un concepto rector), contribuyé con un 4.6% de la varianza total,
agrupando aquellos reactivos relacionados al costo y adecuacion del pago (reactivos 13 y
35); sin embargo, no permiten conceptualizar de forma adecuada ya que no existe un eje de
patron claro, asimismo, los reactivos 19 y 20 hacen referencia a la distribucién de los
servicios y a la capacidad del personal en general. Por lo que podemos decir que dicho
factor muestra una tendencia relacionada con el costo y el reactivo 20 solamente es
asociada por el impacto o consideracién del costo de los servicios, como ya lo habiamos
discutido previamente. Sugerimos que se replantee el reactivo 19 de tal manera que sea mas
especifico a los servicios de la unidad de Gineco-Obstetricia, o bien eliminarla dado que
parece no ser relevante a la accesibilidad en este caso considerando aspectos
deambulatorios, asi como para la confiabilidad general del instrumento.

El Factor 7 (carece de un concepto rector), contribuyé 4.2% de la varianza total, agrupé
aquellos reactivos relacionados a la orientacién (reactivo 26) y apoyo psicolégico
institucional del paciente (reactivo 32), sin embargo, se recomienda replantear este ultimo
para que describa més la orientacion de tipo psicolégico y no de tipo burocratico-
institucional que sugiere el reactivo 26; parece ser que el reactivo 32 se asocia més al tipo
de trabajo institucional que lleva la trabajadora social y no a una orientacién personal que
debe tener el médico en su interaccion con el paciente.
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El Factor 8 (carece de un concepto rector), contribuy6 con un 4.1% de la varianza total,
agrupé los reactivos referentes a la informatividad (reactivo 41) y percepcién subjetiva de
que el médico supo percibir sus necesidades (reactivo 33) por lo que no se puede encontrar
un patrén conceptual especifico, parece ser que existe una relacion entre las instrucciones
que da el médico y la percepcion de la satisfaccién de las necesidades del paciente, por lo
cual se sugiere eliminar el reactivo 33 debido a su deficiente redaccion; o bien, redactarlo
especificando la dimension a la que hace referencia en término de necesidades (psicologicas
o médicas).

El Factor 9 (Burocracia), contribuyé con un 3.9% de la varianza total, agrupando los
reactivos relacionados a la percepcion de las barreras organizacionales en relacién a la
accesibilidad del servicio, considerandose pertinentes mantenerlos en el instrumento ya que
hacen referencia a la subdimensién Burocracia, validando con esto la subdimension
previamente definida por nosotros.

El Factor 10 (Orientacién-Informatividad), contribuyé con un 3.3% de la varianza total,
integrado por el reactivo 26 se puede describir como un factor relacionado a la orientacién-
informatividad correlacionado de manera significativa con reactivos que hacen referencia al
interés del personal hacia el paciente y por lo tanto mantiene relacion con el trato humano.

Cabe sefialar que dos de los reactivos 28 y 29 los cuales abordan las subdimensiones
higiene y tratamiento molesto quedaron fuera de los Factores dados por el analisis,
llevandonos a corroborar lo encontrado en la investigacion realizada por Hall y Dornan
(1988), en donde la subdimension Higiene aparece con menor frecuencia, esto hace pensar
que: 1) la Higiene y el Tratamiento Molesto no son importantes dentro de la evaluacién de
la calidad de la atencion 6 2) que se requiere un mayor nimero de especificaciones de
parametros u otros para evaluar estas dos subdimensiones.

Es necesario seiialar que la mayor parte de las subdimensiones contempladas dentro de los
Factores corresponden a las dimensiones Organizacion (Calidad Total, Cuidado Integral,
Accesibilidad y Burocracia) y Actitud del Profesional (Trato Humano y Orientacion-
Informatividad). Atribuyendo esto a que posiblemente en el drea de Gineco-Obstetricia los
aspectos sobre Organizacion y Actitud del Profesional son los mas funcionales; debido a
que:

1) El tiempo que permanecen hospitalizadas las pacientes en esta area es muy corto y; 2) a
las caracteristicas demograficas de la poblacién, ya que el bajo nivel de estudio que
reportaron pudo influir en sus expectativas en cuanto a su percepcién sobre la actitud del
profesional, corroborando los resultados obtenidos en la investigacion, donde la dimensién
Organizacion obtuvo un valor de 3.90 puntos en la escala Likert de 1 a 5, siendo maés alto
que Actitud del Profesional con un valor de 3.72 puntos en la escala Likert de 1 a 5 y
Ejecucién Profesional de 3.56 puntos en la escala Likert de 1 a 5. En comparacién con el
estudio realizado por Hall y Dornan (1988), donde la dimensién Organizacion aparece con
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menor puntaje, lo que nos lleva a pensar que el 4rea de aplicacién tiene una influencia en
esto; considerando que las personas encuestadas se han orientado a calificar al servicio
sobre criterios de comodidad, informatividad, pago y satisfaccion en general como
elementos criticos mientras que la Actitud y Ejecucién Profesional, que parece tener méas
aspectos de subjetividad y por lo tanto recibir una puntuacién relativamente menor debido a
que aun son poco claros para ellos; es decir, son aspectos en los que pocas veces se detienen
a reflexionar en relacién al servicio, esto puede ser debido a la influencia de variables
demogréficas y culturales. Al paciente se le hace dificil observar y racionalizar sobre sus
percepciones y la satisfaccién que debe proporcionarle el servicio. Es decir, tienden a
centrarse, para hacer sus juicios de satisfaccién en aspectos mas objetivos que en aspectos
subjetivos de comodidad e incomodidad, aunque es una variable relevante para tomar su
decisi6én en cuanto a la satisfaccion en general; como lo podemos observar a través de las
correlaciones antes detalladas. Podemos considerar que la Actitud Profesional muestra un
patron caracteristico y valido en el analisis factorial, siendo la variable mas relevante y mas
confiable sobre la cual basan sus criterios de satisfaccion o insatisfaccion.

La correlacion entre Factor 1 (Satisfaccion General) y el Factor 4 (Trato Humano) es la mas
elevada de todas (.5858). Asimismo el Factor 9 (relacionado con la Burocracia) conforman
las dos mas altas correlaciones entre factores. Lo cual nos indica que la Satisfaccién
General estad en funcién del Trato Humano y parte de la Organizacién con énfasis en
aspectos de Burocracia.

Con respecto a la influencia de las habilidades de asertividad en el reporte de satisfaccién,
la correlacion entre los factores obtenidos en el instrumento de satisfaccién y en el
instrumento de asertividad nos permiten suponer que existe una contribucion relativa de
algunas habilidades de asertividad en el reporte de satisfaccion. Esto debido a que
encontramos una correlacion significativa entre el factor 4 de satisfaccién (Trato Humano),
el Factor 4 de asertividad (Iniciar y terminar una conversacion), indicandonos que las
habilidades de comunicacién de los médicos y las del personal en general, se convierte en
una variable relevante para el reporte de satisfaccion en cuanto a Trato Humano. Sugiriendo
esto que la informacion y la comunicacién médico paciente juegan un papel central en el
reporte de satisfaccion.

No se encontré correlacion significativa entre reactivos del instrumento de satisfaccion y
del instrumento de asertividad, sin embargo, encontramos varias correlaciones
significativas entre reactivos del instrumento de satisfaccién con los factores del
instrumento de asertividad, lo cual haremos referencia mas adelante.

El aspecto cualitativo corrobora las correlaciones existentes entre el Trato Humano (Factor
4 del instrumento de satisfacciéon) y la Comunicacion (Factor 4 del instrumento de
asertividad), en donde durante la investigacion las pacientes reportaron algunas incidencias
ocurridas en su estancia en el hospital, observandose que el personal del 4rea de Trabajo
Social demostré no contar con las habilidades para desarrollar su trabajo adecuadamente,
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demostrando con su actitud no saber las funciones que debe desempeiiar; como por
ejemplo, dar informacién adecuada a las usuarias, dar apoyo emocional, proponer
alternativas ante los problemas que se presenten con mayor frecuencia. Cabe sefialar que
durante la investigacién por lo menos una persona al dia presenté el problema de no poder
cubrir el costo de la atencion, justificando que no se le habia dado la informacion pertinente
respecto a éste.

Se considera pertinente sefialar que la presencia de las investigadoras posiblemente pudo
influir en la conducta del personal del area de Gineco-Obstetricia, asimismo que la
presencia de los familiares de las pacientes durante la aplicacién de los instrumentos pudo
influir en el reporte de satisfaccion de las pacientes, aunado al horario en el cual se realizo
la aplicacion, ya que esto se realizé dos horas antes (10-12 a.m.) de la alta de las pacientes,
coincidiendo con la hora de visita, lo que dejoé ver que este horario no es pertinente para la
aplicacion de los instrumentos ya que las pacientes mostraban mayor interés en platicar con
sus familiares y prepararse para acelerar su salida del hospital.

También se sugiere disefiar un instrumento de satisfaccion para el area especifica de
Gineco-Obstetricia de este hospital el cual considere las dimensiones de Organizacién y
Actitud del Profesional, conteniendo un bajo nimero de reactivos redactados con un
lenguaje sencillo y que su aplicacion sea en forma de entrevista ya que como lo mencionan
Like y Zyzanski (1987), el hecho de que los cuestionarios sean auto-administrados pueden
tener algin efecto en el reporte de satisfaccién del paciente.

Con respecto al instrumento de asertividad el bajo indice de correlacion de los reactivos 2,
4,5, 12, 14 y 15 (analisis de correlacién item-total); pudo deberse a que la redaccién de los
mismos fue dirigida en forma negativa, asi como el posible cansancio del paciente para
reportar aunado a una redaccién defectuosa o poco comin de los reactivos debido a que se
plantearon condiciones de asertividad poco usuales para ellas en un ambiente médico,
considerando que si los reactivos se replantearan mostrarian indices mas altos de
correlacion.

El analisis de correlacion prueba Phi mostré correlacion significativa entre los reactivos 23
y 21 los cuales hacen referencia a la expresion de quejas (reactivo 23) y solicitud de
comportamiento (reactivo 21); dichos reactivos parecen sugerir al paciente que respuesta
dar ante esa situacién siendo instigadores de un nivel deseable para el paciente, pero que en
realidad es poco probable que lo lleven a la practica. Estos pueden englobarse en
dimensiones de demanda, posiblemente el problema se deba a que no existié un sondeo
sobre si lo hacer, como lo hacen y con que grado de comodidad.

Los datos permitieron observar que las pacientes se mostraron asertivas en las dimensiones:
Iniciar y mantener una conversacion (58.7%, siempre), siguiendole Expresién de
sentimientos positivos y negativos (45.5%, a menudo) y Dar y recibir halagos (35.5%,
siempre) en comparacién con las dimensiones Expresion de opiniones y necesidades
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(32.2% rara vez), Rechazo de demandas irracionales (20.7% rara vez) y Afirmacion o
defensa de derechos (31.4% rara vez) en donde las pacientes no se mostraron asertivas. Hay
que sefialar que posiblemente las dimensiones que mostraron altos porcentajes pudo ser a
que: 1) cuentan con poca cantidad de reactivos (1 6 2 reactivos), 2) hacen referencia a
situaciones a las que se enfrentan con mayor frecuencia. Y las dimensiones que reportaron
bajos porcentajes de asertividad hacen referencia a situaciones a las que no se enfrentan
cotidianamente. Se recomienda que para futuras investigaciones se establezca como criterio
para la construccion de instrumentos el mismo numero de reactivos para cada dimension,
asi como un sondeo sobre situaciones a las que se enfrentan cotidianamente.

Con respecto a las correlaciones existentes entre los reactivos 11 y 21,21y 23,21y 24y 23
y 24 se concluye que hacen referencia a solicitudes razonables de los pacientes hacia los
prestadores de servicio como es, el tener cuidado en las revisiones (reactivo 11), seriedad en
el comportamiento por parte del médico (reactivo 21) y respeto en el tiempo de atencién
(reactivo 24), centrandose la actitud que asume el paciente (reactivo 23) haciendo
referencia en que ante una falta de ética profesional por parte del personal, el paciente lo
hara saber a las autoridades pertinentes. Corroborando con esto que las dimensiones
Expresion de Opiniones y Necesidades (en donde se encuentra el reactivo 11) y Afirmacién
o Defensa de Derechos (reactivos 21, 23 y 24) muestran mayores porcentajes de
inasertividad.

La agrupacion por Factores permitié corroborar que los reactivos que conformaron el
Factor 1 con un 25.3% de la varianza total, fueron los mismos que contemplaron la
dimension Afirmacién o Defensa de Derechos por lo que se le asignd el mismo nombre.

El Factor 2 con una varianza total de 8.6% conformado por los reactivos 9, 10 y 19 hace
referencia a la solicitud de ropa adecuada (reactivo 9) y peticion de explicaciones por medio
de un lenguaje simple (reactivos 10 y 19) donde se podria descartarse el reactivo 19 ya que
el reactivo 10 puede proporcionar la informacion, conceptualizandolo como Expresién de
Opiniones y Necesidades ya que inicialmente los reactivos 9 y 10 se encontraban dentro de
esta dimension.

El Factor 3 con un 5.7% de la varianza total. integré los reactivos 28 y 17, los cuales no
mostraron un patrén que pueda referir a un factor de tipo conceptual. Por lo que se sugiere
ampliar el nimero de reactivos de las dimensiones en las que inicialmente se ubicaron.

El Factor 4 con una varianza total de 5.6%, hace referencia a la iniciativa por parte del
paciente para expresar al médico problemas emocionales que estin afectando su salud
(reactivo 8) y dudas que tiene con respecto a su tratamiento (reactivo 16) lo que lleva a
conceptualizarlo con el nombre de Iniciacién y Mantenimiento de una Conversacion.
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El Factor 5 con un 5.4% de la varianza total, recibié el nombre de Rechazo de Demandas
Irracionales ya que los reactivos que lo conforman hacen referencia a dar una opini6n
acerca del tratamiento (reactivo 12) y al miedo a hacer alguna pregunta (reactivo 14).

En el Factor 6 con una varianza total de 4.7%, hace referencia a expresar el desagrado en
cuanto a los alimentos (reactivo 7), inconformidad ante la capacidad del médico (reactivo 6)
y la falta de confianza por parte del paciente para enfrentarse a situaciones novedosas
(reactivo 5) lo cual nos lleva a conceptualizarlo como Expresion de sentimientos Positivos
y Negativos.

Al Factor 7 con un 4.4% de la varianza total, recibi6 el nombre de Dar y Recibir Halagos ya
que el reactivo que conforma este Factor (reactivo 27) hace referencia a hacerle saber al
médico que fue amable. Sefialando que para que esta dimensién sea evaluada es necesario
aumentar el niimero de reactivos.

El Factor 8 con una varianza total de 4.1%, contemplé un sélo reactivo el cual hace
referencia a la inconformidad de estar junto a otros pacientes (reactivo 2).

El Factor 9 con un 3.8% de la varianza total, integrado por los reactivos 3 y 13 no muestran
ninguin patrén en comin que los pueda llevar a alguna conceptualizacion.

Los percentiles totales de las pacientes en el instrumento de satisfaccion y de asertividad
dejaron ver que existieron bajos indices de satisfaccién cuando las pacientes obtuvieron un
indice bajo de asertividad; pero en los anélisis en donde se abord6 en forma mas particular
la relacion entre la satisfaccion y la asertividad se obtuvieron cosas diferentes.

Las correlaciones entre los reactivos del instrumento de satisfacciéon y los Factores del
instrumento de asertividad (ver tabla 13); muestran una relacién similar en las correlaciones
encontradas inicialmente, reportando una tendencia a que en bajos niveles de asertividad,
altos niveles de satisfaccion, en las dimensiones: Afirmacion o Defensa de Derechos,
Rechazo de Demandas irracionales, Expresion de Sentimientos Positivos y Negativos e
Iniciacién y Terminacién de una Conversacion. Presentandose algunas excepciones en
donde las pacientes mostraron insatisfaccion en cuanto al costo, tramites del servicio y en lo
referente a las revisiones hechas por el médico.

En las correlaciones existentes entre las subdimensiones del instrumento de satisfaccién y
los reactivos del instrumento de asertividad (ver tabla 15), se muestra una misma tendencia,
con sus excepciones en donde las pacientes cuando van acompafiadas al servicio y el
médico utiliza un lenguaje técnico elevan sus niveles de asertividad y su nivel de
satisfaccion.

También en las correlaciones entre las dimensiones del instrumento de asertividad y los
reactivos del instrumento de satisfaccién se reafirma dicha tendencia, habiendo también en
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ésta algunas excepciones, como es en las dimensiones “Iniciar y terminar una
conversacién”, y en “Dar y recibir halagos”, en donde a altos niveles de asertividad, altos
niveles de satisfaccion.

Las correlaciones entre los datos demogréficos, antecedentes obstétricos con reactivos de
ambos instrumentos, cuantitativamente muestran relacion; cabe sefialar que el analisis no
se puede llevar a cabo debido a que la muestra no se eligié con patrones ni caracteristicas
especificas; en cuanto a los datos demograficos no se establecié que la muestra tuviera la
misma edad , el mismo nivel de estudios, ocupacion y lugar de procedencia; y en cuanto a
los antecedentes obstétricos, no se definié el numero de partos, nimero de abortos ni el
nimero de cesareas. Sugiriendosé que para verificar estas relaciones se delimite mas
especificamente las caracteristicas de la muestra.

Se considera que para futuras investigaciones sobre aspectos de asertividad en cualquier
area, inicialmente se aplique un test estandarizado y posteriormente un instrumento
disefiado por el investigador que contenga situaciones del area de interés y con esto
corroborar que la gente se muestra inasertivo en aquellas situaciones poco comunes.

El Modelo Funcional de Sarason ha encontrado que las habilidades sociales y el soporte
social tienen alguna influencia en la satisfaccion del paciente y en los resultados de salud;
cabe sefialar que el soporte social puede ser una variable importante para futuras
investigaciones ya que esto va dirigido a los resultados en la salud y la satisfaccion del
paciente, por lo anterior se considera importante abordarlo en areas en donde 1) el paciente
permanezca un mayor tiempo hospitalizado y 2) dentro del area de medicina interna,
especificamente con aquellos pacientes que padezcan de alguna enfermedad crénica-
degenerativa o que se encuentren en fase terminal.



CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en la investigacion permiten concluir que la calidad de la atencion
médica que proporciona el Hospital General de Naucalpan “Maximiliano Ruiz Castafieda”
especificamente en el drea de Gineco-Obstetricia es considerada como de buena calidad
con un indice de 4 en la escala Likert de 1 a 5. El instrumento de satisfacciéon obtuvo una
confiabilidad de .8592, siendo la Organizacion y la Actitud del profesional las dimensiones
mas funcionales para dicha area, es decir que los pacientes consideraron los clementos de
estas dimensiones como los mas importantes para evaluar la calidad de la atencién médica
en su reporte de satisfaccion; considerando mas especificamente los aspectos de:
comodidad, confianza del médico, el tiempo y la satisfaccion general, como los mas
importantes para la evaluacion del servicio.

Por lo anterior se propone analizar mas a fondo la dimensién Actitud del Profesional debido
a que en el estudio fueron pocas las subdimensiones que se abordaron y por lo tanto no se
tiene una idea clara sobre los aspectos que se deben trabajar y con esto elevar los niveles de
satisfaccién; y con esto poder corroborar lo mencionado por Donabedian (1981) en donde el
proposito de la evaluacion de la calidad debe ser un medio que, al detectar las fallas
esenciales, acelere su transformacion profunda; y por otro lado, la satisfaccién vista como
un indicador de ese aspecto de cuidado en la salud susceptible de mejorar (Harteloh y
Casparie, 1991; citados por Wensig, Grol y Smits, 1994).

En suma, el instrumento de satisfaccion para el area de Gineco-Obstetricia debera
contemplar las dimensiones Actitud del Profesional y Organizacion para la evaluacion de la
atencion, haciendo énfasis en las subdimensiones: Trato Humano, Informatividad,
Confianza Mutua, Cuidado Integral, Accesibilidad, Costo, Comodidad, Satisfaccién
General y Burocracia; considerando las observaciones anteriormente sefialadas.

Con respecto a las habilidades sociales (asertivas), las pacientes se mostraron asertivas ante
situaciones meédicas especificas como son: expresar sentimientos positivos y negativos,
iniciar y terminar una conversacién y dar y recibir halagos, es necesario hacer énfasis en
que estas dimensiones pueden ser situaciones a las que se enfrentan cotidianamente las
pacientes, tanto dentro como fuera del servicio del drea de Gineco-Obstetricia siendo
situaciones faciles de manejar para ellas, pero en el caso contrario en las dimensiones donde
no se mostraron asertivas, son situaciones a las que no se enfrentan comunmente por lo que
se considera que son situaciones dificiles de manejar. Con respecto a la relacién entre la
satisfaccion y las habilidades sociales (asertivas) se obtuvo un nivel medio en cuanto a las
habilidades sociales (asertivas) y un nivel medio de satisfaccién referente al servicio. Los
niveles obtenidos no dejan ver si existe alguna correlacion entre las variables; sin embargo,
las correlaciones obtenidas permiten observar que si existe alguna relacién entre las
variables. Llevandonos a replantear la hipétesis de investigacién en donde “Fl reporte de
satisfaccion de la calidad de atencién meédica es influido inversamente por el nivel de
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habilidades sociales (asertivas) de los pacientes. A menor nivel de habilidades sociales
(asertivas) mayor reporte de satisfaccion; a mayor nivel de habilidades sociales (asertivas)

menor reporte de satisfaccion.
RECOMENDACIONES

a) Se defina y se le haga conocer a los trabajadores del area de Trabajo Social sus funciones
y con esto concientizar al personal sobre la forma en cémo debe desarrollar su trabajo.

b) Capacitar al personal de Trabajo Social para adquirir las habilidades sobre trato humano
necesarias para dar un servicio eficaz a los usuarios.

¢) El 4rea de Trabajo Social debe proponer alternativas para solucionar los problemas que
se presenten con mayor frecuencia como es el caso de encontrar soluciones para facilitar el
pago de los servicios; asimismo en cuanto al instrumento de satisfaccién se considera
importante agregar un reactivo que aborde especificamente si se le proporciona informacién
con anterioridad al paciente con respecto al costo de la atencién, ubicando a éste en el area
de respuestas Si-No.

Para posteriores estudios se propone abordar el perfil del personal de esta area y en base a
esto ver si los encargados del area cuentan con las habilidades y conocimientos para
desempefiar su trabajo.

Hacer que el personal en general del hospital reconozcan que deben de dar un servicio mas
humano a los usuarios.

Asignar un niimero mayor de médicos y enfermeras al drea de Urgencias, y que cuenten con
la capacidad suficiente para responder cualquier demanda de los usuarios.

En cuanto a la Higiene, se recomienda tener un mayor control en el area de Gineco-
Obstetricia, debido a que la madre estd mas susceptible de infecciones y el pequeiio
requiere de cuidados para evitar infecciones.

Con lo que respecta a las deficiencias de recursos materiales se observé que debido al bajo
presupuesto con €l que cuenta el hospital existe una carencia de ropa para bebé, batas para
las usuarias y cobertores, por tal motivo se propone que el hospital debe mostrar mayor
accesibilidad para que las usuarias que cuenten con estos recursos se les permita su acceso.
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<8 (Cuance los IrMamientos gue e medico me ha

problemas de sakud &8 ko gradezco?

han actuada

ante mis
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APENDICE 3.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
1SEM INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN “Maximiilano Rulz Castaneda™

UNAM

£ prasents pretende ol nive! de.
1SEM con la finaldad de contar can un ndicadar que pe

Datos Ga
e [ 1 ] I.ugl[rdl ocedencis !

rmits avaby;

Sarvicio por ol cusl e refenda i
£ Quw tipo de trangpons wtiizo para Negar a esie lugar?

Tiempo de translado de ¥ de residencia 3! hospital
Ha.!o. :ﬁr“_'r_lTT!ellqu{| T T1 1]

ANMTECE:

Gestas Paros

DATOS PERINATALES
Edad gestackanal (clinica)

Pano Euvidcico D QQ E Cesarla D

1. Al Beger 3 urgencias s s preguntd sl contaba ud. con histora ciinics perinatal?
2.-; 54 lo preguntd s fecha de su GRima regla?
1.-Se le pregunto si aigln famBar cercano padecid do

) - Disbetes EIxHD  b)-Cancer
€)-TBC Pulmonar (EDWgy  d)-Gemelares
4.-4Cusndo ol bampo empezd & disminuir sntre cada " ol latido

cardisco del babd por ko menos cada 30 minutos?

S.-4Una vez que ingress ol hospial sa be deron indicacionss Lales como caminar y reposar en lorma afemada?
B.-.50 ko dio siguna informacin nutriciondl sobre 1a isclancia dal babé?

T.-¢Se be dio alguna informacidn sobre planiicacidn famiiar?

B-LEl 58 presanis a4 nambre?
-4 Elp I dio alguna sobre low cuidados de su babé?
104 50 lo informd sobre aigon lugar donde ud. pusde BUs quejary

INSTRUCCIONES Despues de cada pregunta en contrara una fila de clirculos cuyo significado se encusntra on la
pans supenar Toda io que usied tene que hacer es tachar el clrculo de la opcion que o describa mejor. Mo es de
RINQURE MANera una prusba, Mo NAY MESPURSLAS COMMECIas O AMONSAS PAra NingUNa de las preguntas.

11 -Tarde mencs de 2 horas para flegar i hospial

12 -Creo gue el Bempo gue & personal médico smpleo pars mi senckin fue ol suliclents

13.-Considera que ¢l paga por los servicios médicos que recibi fue el adecuade

4 -Plenso que el parsonal an general que me atendkd Mokt una actitud respeleosa y digna hacia mi persona

15 -Sienio que | temperatura de exte Sres s ls adecusda.

18 -5in preguntar, (se me informa donde se localizaban ios sandanos?

17 -La cama que s me asgno me parecid comoda.

18 -L3 ropa que S8 me 35gno me pareckd comoda

19 -Creo que i distnbucsin de o8 sarvicios en este haspital facins su localzacikdn y uso

20 Considero que el personal en general que me atendié @314 capacitado para realizar fas actividades que desempena
21.-4La stancidn en general prestsda por este hospral fus Lan busna como ia ssparabat

22 -Dw acuendo con mis madicas L que [ atencidn que recibl. fue de calidad

23 -En caso de volver 8 requaric un 1eraco médice del drea de gineco-obststricla, & haris uso de este hospital?

24 -4 El personal médico gue me stendid ma nspiro conflanza?

25.-Conssdern gue e IMMPS que LraNECUMo Para que me levaran 3l babd y ests permaneciera a mi lado fue sl adecuada.
28 -La wabajadora social del hospital me indics como hacer los trémites para se standido

27 -Siento que los alimentns que me sirvieron tenian buena presentacidn ¥ sabor.

28.-Considero que las condicions de highene y impieza en los lugares de atencidn médica hacen imposibles

cuakquler infeccidn
26 -4Las rovisiones reslizadas por 8l parsonsl madico pudieron Ker Menos Molestes y JoOMEELT
30 -Me parece que el personal de enfarmeria que me atendi fus amable

31 ¢ Cansudero que el parsonal médico mostrd algin interds por mi estado de salud?

32-,El médico me proporciond ayuds y onentacion para resolver mis problemas personales?
33.-Shnio que e médico supo percibic mis necesidades

34.-;Crea que ol midico que me Jlandid lue capaz de obssrvar en mi aigunos ¥
que ms alectaban?
35.-Pienso que ol dinero y &l iempo por mio mis wvalen bien los que esioy

obleniendo an mi salud

38.-Me parece que aale hospitsl cuenta con todos los recursos humanos necesanos

37 -Conskiers que sste Nospital cusnts con lodos las recursos matenales pars atender cuakqulers de mis recesidades.
38.-LEl tampo que tardaron en atenderme antes del parto fus ol adecusdo?

30~ Cansidero que el costo de fa atencidn y ia hospRalzacin son cams?

403 Creo que sxigen muchos irimites pars ser glendida?

41.-El médice me indico de manera clara y concreta como cooperar &n mi ratamients.

GRACIAS POR SU COLABORACION
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l—_ APENDICE 4.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
1SEM INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO AbAM
HOSPITAL DE NAUCALPAN “Maximillano Rulz Castafeda™

Ef presente instrumento intentd desculnr dutintas dela de las pacsenies en trabajo de pano que ngresan ai Hospdal General de Naucaipan del ISEM |

Cabe menconar gue los dalos que usied Nos PrOPOITIONS 100 de caracier confidencial

INSTRUCCIONES  Despues de C3da preQunta an Contrara una fia de mnm:qm S8 anCuenira en 3 pane superor Todo o gue
usted Lene Gue hacer B3 Lachar of circuln de 1 0pcon que 0 describa mejor, No es de RINGUNA MANEra una prUeba. o hay respuestas
|comecias o eroneas para ninguna de las preguntas

Siempre

T
3
=

Rara vaz
A vaces

HNunea

1 - Cuando sienta akguna angustia por mi estado de sakad ¢ 5e la manifiesto al midico?

2.4 Ma molesia eslar jumo 3 oiros pacienies?

3. Cuangs axgin personal de salud rescciona de mala Gana 3 mi demanda de Stencdn, ;e pregunio
que &3 ko que ke molesta?

4 - Cuando el médsco ma da Jigin diagnostico me WMo 3 este 3 pedire me exphgue |38 CIUSas

5 - ¢ Siero que me fafa confianza pars hacer cosas o para a

6 -Cuando f médico no resueive M probiemas 08 saksd . ; recurro 2 otro?
T - Cuando W ATEMDS QU8 ME DOPOICIONSMON en ef ROSHIIE NO 30R de mi 301300 ¢3¢ 1 hago 1aber 3 s encagados 7

B.- Cuando se que Jigunos ¥ eslan i 53l ¢ 38 ko hago saber al midico?
.- (Cuando 13 rpa de Rosplralitacdn no es de mi1ala o (3 Senlo Mcomoda ke (o a s
de wsio que me Ira COM 13 QU M DUeda SEnlr maor?

10 - Cuanda &l médico, al darme 2igUna explcacidn, utiliza térmanos 1&cnicos e pda

que me 10 exphaue d8 UNa Manera mis simple.

11 - Cuando el médico al estarme rovisando me Sega 3 Lastimar. s lemos be Dido Que I0 haga con Mayor cudado
12 - Cuando #f Medico pide M ODINKGA SCEMCE dal TAIMIENto QUE $€ M v 3 AphCar

MO QUEdST COMG UM 10NN CON Mi respuesta?

13- 4 Cuandd ol mEAio me v3 3 APUCa AKgUn ratameanto W doy mi opINKN Bungue 8 no me 13 pregunts

14 - Cuando le Nago aiguna pregunta 3 medico. Siento miedo de que estas puedan parecent Jbsurdas

15 - 1Cuanda 35ist0 31 MAdIca Me Siento Mmas S0Qura 3i lguien me acompafia?

18 -Soy capaz oe 3bordar al médico en Cudiquier QAT PAra que resueiva mis dudas

17 e guata mantenss W0 con las Ll
18 - £ Cuando 3igun médico me Irata de Mansra grosera & iMespetcsa 16 1o Nago notar?

18 - Cuanda me da alguna sobre mis cusdados de sahd
¥ tengo aiguna duda gbe pido que me vuelva 3 sxphcar?
20.- Cuanda sl madico me ndwca que va a aigun ¥ enla

una persona extrafa le pido 3l midico que le ndgue 3§31 Que S8 relre

21 - Cuando & mégico me regafia por Jiguna cauld nustificada o se COmpona burion

acerca de mi persana o de mi estado de sakud M pido QU S8 COMpORE CON Seriedad

22 - Cuango &N [ CONSUNE MAdica Alguien IFata de TOMar mMd lumo se 10 COMUNICO 3 13 eceptansla
23 - Cuanao 2igin médico o prestador de senecio faka a su élica profesional me ding 3 las
autond a0es pertinenies ante las cudies hago de su CONOCIMento o problema

24 - Cuando despuds de un L1go rato de espera pos fin me toca mitumo y of MEedCo que me
atiande 58 dalras en ol 25Unto le recusrds QuE BS M IUMG ¥ quE Por 1 1S me atiend s

25 - Cuando BUN parata que me fue COIDCIOS siento que RO e1la Irabafando adecuadaments ie
oo 2 aigdn doctor o enfermera que i revise ¥ de s posible que me expique su hnconamienio
26.- Cuando tengo duda 1abre L2 higiens o seguridad de 165 NEUMENIO U S8 van 3 Aphcar 4

mi persona solcho Que 85108 S83N limpiados ylo

27 - (Cuangda ¢l madico muesira un rato amable hacia mi s ko hago saber?

28 - ; Cuande o3 ratamienios que el médico me ha prOPOCioNado han 3ctuada eficazments
para megrar mi sakud 54 o agradezco?
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APENDICE 5

Guia de entrevista.

1.- ; Durante su estancia hubo algo que le llamara la atencion ?.

2.- ;, Le gustaria cambiar algo del Hospital ? ; Qué 7.

3.- ;, Existi6 algo que le agradara o le desagradara del personal en general que la atendio ?.

4.- ; Existi6 algo que le agradara o le desagradara del Hospital ?.
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n =120

TABLA 1a. DATOS DEMOGRAFICOS .

NIVEL ESTUDIOS  [FREC. | %
NINGUNO- 3 21 | 17.4
PRIMARIA 47 | 38.8)
SECUNDARIA ag | 32.2]
TECNICO-COMERCIAL |~ 7 5.8]
BACHILLERATO 3 2.5]
LICENCIATURA 4 3.3

EDAD FREC. %
14 1 0.8
15 2 1.7
16 2 1.7
17 12 9.9
18 10 8.3
19 8 6.6
20 11 9.1
21 10 8.3
22 1 0.8
23 12 9.9
24 7 58
25 5 4.1
26 9 74
27 8 6.6
28 1 0.8
29 4 3.3
30 5 4.1
32 4 3.3
33 2 1.7
35 3 2.5
36 2 1.7
37 2 1.7

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM),

1995,




TABLA 1b. DATOS DEMOGRAFICOS .
LUGAR DE PROCEDENCIA | FREC. % TIEMPO DE TRASLADO |FREC.| %
CD. DE MEXICO 7 58 5 MIN. 2 1.7
|epo. DE MEX 80 66.1 10 MIN 8 6.6
NTE DEL PAIS 1 0.8 15 MIN 1w |15.7
CENTRO DEL PAIS 13 10.8 20 MIN, 24 |19.8
UR DEL PAIS 8 6.7 25 MIN. 2 1.7
[OCCTE. DEL PAIS 4 33 30 MIN. 46 a8
(OTE DEL PAIS 7 58 40 MIN. 3 25
45 MIN. 3 25
= 60 MIN, 12 99
SERVICIO DE REFERENCIA| FREC. % 90 MIN. 1 0.8
120 MIN. 1- | 0.8
CENTRO DE SALUD 48 397
DIF 27 223
MISMA UNIDAD 11 9.1
NINGUNA 11 9.1
CRUZ ROJA 5 4.1
DISPENSARIO 1 0.8
MEDICO PARTICULAR 1 0.8
CRUZ VERDE 1 08
OCUPACION ACTUAL FRE. % TRANSPORTE UTILIZADO | FREC.| %
HOGAR 113 934 MICRO-PECERA 39 | 322
|esTupianTE 1 0.8 [AUTOBUS-CAMION 17 14
OBRERA 1 0.8 TAXI 18 15
[COMERCIAL 3 25 [AUTO PARTICULAR 41 | 342
EMPLE. EMPRESA 2 1.7 A PIE 1 0.8
IEMPLE. DOMESTICA 1 o8 AMBULANCIA 4 3.3
n =120

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTAREDA" (ISEM), 1995,
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EDAD (ANOS)

FIG 1. EDAD DE LAS USUARIAS.

n=120

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995.
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USUARIAS

n=120

14-19 20-24 25-29 30-34 35-37
EDAD (ANOS)

FIG 2. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LA EDAD DE LAS USUARIAS.

L1l

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995.
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OCCTE PAIS 6%

3%

CD. DE MEXICO
6%

SUR PAIS
75/0

CENTRO PAIS
1%

NTE. DEL PAIS
1%

EDO. DE MEX..
66%

FIG 3. LUGAR DE PROCEDENCIA DE LAS USUARIAS.

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN “"MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995.
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PORCENTAJE

15
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n=120

NINGUNO- PRIMARIA SECUNDARIA TECNICO- ‘ BACHILLERATO LICENCIATURA
PRIMARIA COMERCIAL

NIVEL DE ESTUDIOS

FIG 4. NIVEL DE ESTUDIOS DE LAS USUARIAS.

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995.
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ESTUDIANTE
1%

HOGAR
92%

FIG 5. OCUPACION DE LAS USUARIAS.
n=120

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995.
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10%
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10%

DIF
26%

FIG 6. SERVICIO DE REFERENCIA DE LA USUARIA AL HOSPITAL.
n =120

CENTRO DE SALUD
46%

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995.
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AMBULANCIA
3%

APIE
1%

AUTO PARTICULAR
35%

- AUTOBUS/CAMION
TAXI 14%
15%

- FIG 7. TRANSPORTE UTILIZADO POR LA USUARIA AL HOSPITAL.
n=

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995.
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PORCENTAJES

20 25 3 40 45 60 %0 120
TIEMPO (MINUTOS)

FIG 8. TIEMPO DE TRASLADO AL HOSPITAL.

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995.
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L TABLA 2. ANTECEDENTES OBSTETRICOS. 7

EDAD GESTACIONAL FREC. %
30 i 0.8
36 6 5
37 5 4.1
38 38 31.4
39 28 23.1
40 39 32.2
42 3 2.5
TIPO DE PARTO FREC. %
EUTOCICO 98 81
DISTOCICO 0 0
CESARIA 23 19

GESTAS FREC. % ABORTOS FREC. %
1 48 38 0 106 87.6
2 40 33.1 1 13 10.7
3 13 10.7 2 2 1.7
4 12 9.9
5 3 25
6 3 25
7 3 25
10 1 0.8

NORMAL FREC. % CESAREA FREC. %
0 19 15.7 0 93 76.9
1 46 38 1 17 14
2 28 23.1 2 9 7.4
3 12 9.9 3 1 0.8
4 T 5.8
5 4 3.3
6 2 1.7
7 2 1.7
10 1 0.8

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995.
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PORCENTAJE

NUMERO DE GESTAS

FIG 9. NUMERO DE GESTAS

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN “"MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995.
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2%

FIG 10. NUMERO DE ABORTOS.

87%

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995.
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PORCENTAJE

NUMERO DE PARTOS NORMALES

FIG 11 PARTOS NORMALES.

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995.
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PORCENTAJES

NUMERO DE CESAREAS

FIG 12. CESAREAS DE LAS USUARIAS.

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995.
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PORCENTAJES

30 36 37 38 39 40 42
EDAD GESTACIONAL (SEMANAS)

FIG 13. EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DEL PARTO.

=120

6C1

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995.
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CESAREA
19%

0%

FIG 14. TIPOS DE NACIMIENTO.

PARTO EUTOCICO
81%

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995.
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FIG 15. PORCENTAJE DE RESPUESTA DE LOS REACTIVOS 1-10 DEL INSTRUMENTO DE SATISFACCION.
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FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995.
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I TABLA 3. DIMENSIONES QUE INTEGRAN EL INSTRUMENTO DE SATISFACCION. ‘

[ INSTRUMENTO DE SATISFACCION

DIMENSION REACTIVO

EJECUCION PROFESIONAL

Efectividad 24, 25, 26
Indicaciéon 5
Seguridad 1,2,3,4.
Higiene 28
Nutricion 6, 27
Tratamiento Molesto 29

ACTITUD DEL PROFESIONAL

Trato Humano 8,30,31,32
Informatividad 7,9,10
Cooperacion 41
Empatia 33
Atencién a problemas psicosociales 34

ORGANIZACION

Eficiencia 35
Cuidado Integral 36,37
Privacia 14
Accesibilidad 11,12,13,38,39
Comodidad 15,16,17,18,19
Burocracia 40
Satisfaccion General 20,21,22,23

n =120

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995.
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n=120

TABLA 4. CORRELACIONES DEL INSTRUMENTO DE SATISFACCION.

a)- CORRELACION ITEM-TOTAL.

INSTRUMENTO SATISFACCION. |

No. REACTIVO | INDICE
29 LAS REVISIONES PUDIERON SER MENOS MOLESTAS Y II)()LC!ROSJQSJI -0.2088
39 COSTO Y HOSPITALIZACION -0 0058
40 TRAMITES PARA SER ATENDIDO -0.162
b)- CORRELACION ITEM-ITEM.
| INSTRUMENTO SATISFACCION I
No. REACTIVO INDICE
17-15 L 1 de los bafios-E 08111
20-13 Distribucibn de los sarvicios-Coslto ad d 0. 6088
20-14 Distnibucion de ios servicios-Actitud del personal médico 07126
21-15 f Espacio adecuad 0 6044
2117 fici p L i én de los bafios 0.7275
21-20 Suficiente personal-Distribucion de los servicios 0.6623
23-22 Buena alenciénn-Personal capacitado 06264
c)- COEFICIENTE DE CORRELACION r DE PEARSON.
L INSTRUMENTO SATISFACCION.
No REACTIVO INDICE
EDAD- GESTAS 0.6329
EDAD-NUMERO DE PARTOS 0.5989
FARTOS-NUMERO DE GESTAS 0.89686
20-12 Tiempo de fick 0.6051
20-14 Actitud del p o | capacitad 0.6188
20-21 Personal capacitado-b tencid 0.7017
22-23 A de calidad izacion del servicio 06026

FUENTE AREA DE GINECO-OBSTETRICIA HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN “LAAXIMILIAND RUIZ CASTANED A" (ISEM). 1985
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TABLA 5. PUNTAJE TOTAL DE RESPUESTAS DADAS POR LAS
i USUARIAS EN EL INSTRUMENTO DE SATISFACCION. |
No. Usuarlo [Sumatoria  |Bajo 58-107 [Medic 108-13Alto 122-148
1 137 0 ] |
2| 122 0 0 1
3 112 Q 0 1
4 110 L] 0 1
5 113 ] o 1
& 135 [1] ] 1
7 111 0 [] 1
8 102 0 1 0
] 109 o 0 1
10 112 0 [} 1
11 108 0 0 1
12 122 0 0 1
13 117 0 0 1
14 131 0 0 1
15 124 0 0 1
168 a7 o 1 0
17 100 0 1 0
18 102 0 1 1]
19 83 0 1 0
2_g 116 0 '] 1
21 100 0 1 o
22 120 ] 0 1
23 117 1] 1] 1
24 104 0 1
25 117 ] 0 1
26 118 ] 0 1
27 104 Q o 1
28 102 d 1 0
28 122 0 0 1
30 117 o 0 1
31 114 0 0 3 |
105 o 1] 1

3 116 0 [i] 1
34 107 0 0 1
35 96 o 1 0
36 114 o 0 0]
a7 80 ] 1 0
38 127 0 0 1
39 135 o o 1
40 B85 0 1 0
41 102 0 1 0
42 117 0 o 1
43 108 0 0 1
44 121 2 0 1
45 109 ] "] 1
48 120 0 [1] 1
r 117 0 0 1
48 121 0 0 1
48 125 a o 1
50 89 0 1 1]
51 82 Q 1 0
52 83 1] 1 "]
53 110 0 1] 1
54 103 [1] 0 1
55 133 0 1
56 127 1] 1
57 130 a 1
58 109 0 0 1
5 134 o ¢ 1
60 123 "] 0 1

n =120

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANG RUIZ CASTANEDA® (ISEM), 1505,



n=120

TABLA 5.(CONTINUACION) PUNTAJE TOTAL DE RESPUESTAS
DADAS POR LAS USUARIAS EN EL INSTRUMENTO DE

SATISFACCION.

No. Usuario |Sumatoria |Bgo 58-107 |Medio 108-13Aito 12244!]
61 126 o 0 1
62 106 0 0 1
63 108 ! 1] 1
B4 117 0 1
65 110 '] 1
66 113 1] 1
67 1 0 0 1
B g o 1 1]
& 1 0 1] 1
7 5 0 1 0
T 11 0 1] 1
7 k] 0 1 0
T 118 ] 0 1
74 119 0 1
75 114 0 1
76 115 0 1
77 142 0 0 1
78 105 1] 0 1
78 113 '] 0 1
0 111 0 1
1 107 0 i
2 9 1 0
83 115 4] 1
4 1 0 k)
85 1 '] 1
88 112 1] 1
a7 78 1 0
88 120 (1] 1
89 119 '] 1
90 146 1] 1] 1
81 120 1] 1] 1
B2 134 ] 1] 1
93 129 a Q 1
o4 120 0 [] 1
25 118 0 4] 1
96 116 1] 0 1
a7 126 0 1
98 132 0 1
98 104 0 1

100 136 a 1] 1
101 110 o 1
102 132 0 1
103 115 o 1
104 122 Q ] 1
105 131 0 0 1
106 B1 0 1 0
107 121 0 0 1
108 105 1] 0 1
108 108 0 0 1
110 143 0 0 1
111 114 0 1] 1
112 106 0 0 1
113 116 1] 0 1
114 115 o 0 1
115 107 0 0 1
116 118 0 0 1
117 126 0 1
118 122 0 1
118 114 0 T
120 118 0 0 3

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANG RUIZ CASTAREDA® (ISEM). 1955
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FIG 16. RANGOS DE SATISFACCION EN LOS QUE SE UBICARON LAS USUARIAS

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995.

9¢1



137

n=120

TABLA 6. DISTRIBUCION DE RESPUESTAS EN EL INSTRUMENTO DE
SATISFACCION DE ACUERO A LA ESCALA LIKERT.

MUY EN EN MUY DE 5IN
REACTIVOS | DESACUERDO | DESACUERDO NO SE DE ACUERDO | ACUERDO RESPUESTA
% % % % Y% Y
11 3.3 3.3 9.9 52.9 27.3 33
12 1.7 2.5 5.8 62.8 27.3
13 1.7 0.8 248 455 248 25
14 1.7 3.3 3 59.5 306 1.7
15 0.8 9.9 9.1 59.5 182 25
16 10.7 20.7 2.5 44.6 20.7 08
17 1.7 3.3 0.8 66.1 264 1.7
18 1.7 9.9 4.1 64.5 17.4 2.5
18 2.5 3.3 T4 62.8 22.3 1T
20 1.7 3.3 9.9 61.2 231 0.8
21 0.8 4.1 T4 €60.3 22.3 5
22 0.8 6.6 8.3 57 248 2.5
23 it 8.3 58.7 273 4.1
24 1.7 5 64.5 25.8 3.3
25 0.8 4.1 4.1 54.5 347 1.7
26 13.2 24 14 331 10.7 5
27 4.1 8.3 5.8 52.9 22.3 6.6
28 13.2 15.7 45.5 19 6.6
29 21.5 52.9 5.8 15.7 2.5 1.7
30 1.7 2.9 3.3 62.8 26.4 3.3
31 2.5 91 8.3 52.9 24 3.3
32 4.1 20.7 16.5 43.8 12.4 2.5
33 1.7 14 12.4 60.3 10.7 0.8
34 2.5 12.4 23.1 46.3 12.4 3.3
35 0.8 3.3 19.8 53.7 215 0.8
36 2.5 5 6.6 67.8 15.7 2.5
a7 0.8 4.1 7.4 59.5 248 3.3
38 4.1 13.2 11.8 51.2 15.7 4.1
39 7.4 215 35.5 28.1 4.1 3.3
40 9.1 19.8 9.9 46.3 12.4 2.5
41 7.9 9.1 1.7 55.4 20.7 5.8
TOTAL 113.8 311.6 310.1 1649.7 628.1 89.5
PROMEDIO 3.67% 10.05% 10% 53.21% 20.26% 2.88%

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTARNEDA" (ISEM), 1995.
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FIG 17. PORCENTAJES DE RESPUESTAS DEL INSTRUMENTO DE SATISFACCION
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FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995.
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TABLA 7. PORCENTAJES DE RESPUESTAS POR DIMENSION DEL INSTRUMENTO DE |
SATISFACCION. |
MUY EN EN TMUY DE
DIMENSION DESACUERDO | DESACUERDO| NOSE | DE ACUERDO |ACUERDO
[EJECUCION PROFESIONAL |
|EFECTIVIDAD 2.5 24 521 13.2
HIGIENE 13.2 5.8 455 18
TRATAMIENTO
ADEERTS 215 52.9 5.8 15.7 25
ACTITUD DEL PROFESIONAL |
[TRATO HUMANO 3.3 25.6 53.7 12.4
|cooPeracion 7.4 9.1 1.7 55.4 20.7
EMPATIA 1.7 14 12.4 60.3 10.7
ATEN PROB.
PSICOSOC. 25 12.4 23.1 46.3 12.4
[ORGANIZACION |
[eFiciEnCIA 0.8 3.3 19.8 53.7 215
CUIDADO
TRCRAL 0.8 157 9.1 61.2 223
ACCESIBILIDAD 1.7 223 59.5 5.8
PRIVACIA 1.7 3.3 3.3 59.5 30.6
COMODIDAD 1.7 19 57.9 14
CALIDAD TOTAL 1.7 8.3 54.5 24.8
[BURCCRACIA 9.1 19.8 9.5 46.3 12.4
n =120

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILLANO RUIZ CASTAREDA" (ISEM), 1995.
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FIG 18. RESPUESTAS DE LA DIMENSION "EJECUCION PROFESIONAL" POR SUBDIMENSIONES
(INSTRUMENTO DE SATISFACCION)

n=120

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995.
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FIG 19. RESPUESTAS DE LA DIMENSION "ACTITUD DEL PROFESIONAL" POR SUBDIMENSIONES
(INSTRUMENTO DE SATISFACCION)
n =120

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995.
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FIG 20. RESPUESTAS DE LA DIMENSION "ORGANIZACION" POR SUBDIMENSIONES (INSTRUMENTO DE
SATISFACCION".

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995.
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FIG 21. PROMEDIO DE LAS DIMENSIONES DEL INSSTRUMENTO DE SATISFACCION.

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995.
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n=120

TABLA 8. DIMENSIONES QUE INTEGRAN EL INSTRUMENTO DE ASERTIVIDAD.

INSTRUMENTO DE ASERTIVIDAD

DIMENSION

REACTIVO

|Expresion de sentimientos positivos y negativos

1.2

Expresidn de opiniones y necesidades

4,5,6,789.10,11,12,13,16

Rechazo de demandas irracionales

14,15

|Iniciacién y terminacién de conversaciones

17

Afirmacion o def de derechos

3,18,19.20,21,22,23,24,25,26

Dar y recibir halagos

27,28

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM], 1985,




[TABLA 9. CORRELACIONES DEL INSTRUMENTO DE
| ASERTIVIDAD.
[a)- CORRELACION ITEM-TOTAL. |
[ INSTRUMENTO ASERTIVIDAD. |
No. REACTVO INDICE
2 Malestar al estar ante otros pacient -0.113
4 Limi ante un diagnostico -0.2111
5 Recurrir a otro medico 0.0637
12 Respuestas tontas 0.1036
14 Miedo de preguntar 0.0852
15 Sugundad cuando alguien lo acompana -0.2196
[b)- CORRELACION ITEM-ITEM. |
[ INSTRUMENTO ASERTIVIDAD. |
No. REACTIVO INDICE
Ante un problema dirigirse a las autoridades-
2321 pedir seriedad al médico 0.6149
c)- COEFICIENTE DE
CORRELACION r DE PEARSON.
INSTRUMENTO ASERTIVIDAD.
NO. REACTIVO INDICE
Pedir mayor cuidado en las revisiones-Pedir
11-21 privacidad en las revisiones 0.5731
Pedir senedad al médico-Hacer que el médico
21-24 respete su tumo 0.5976
Anle un problema dirgirse a las autoridades-
23-21 Pedir seriedad al médico 0.6229
Ante un problema dirigirse a las autoridades-
24 Hacer que el médico respete tu tumo 0.591
n=120

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN “MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1985,
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‘TABLA 10. PUNTAJE TOTAL DE RESPUESTAS DADAS POR Lnsl
USUARIAS EN EL INSTRUMENTO DE ASERTIVIDAD.
IHo. Usuario |Sumatoria |B. 50-70 |Medio 71-95 |Aito 86-122 |
1 68 ) 1]
2 17 0 1
3 60 1 a
4 2 1 a 4]
5 99 0 1] 1
3 0 1 4]
88 0 1 0
892 0 1 0
80 0 1 1]
10 T4 0 1 0
11 75 0 1 0
12 a8 1] 1 0
13 78 a 1 o
14 B6 1 "] o
15 114 0 '} 1
16 54 1 0 0
17 82 0 1 0
18 115 0 0 1
19 119 a 0 1
20 70 1 0 o
21 81 0 ]
22 50 [+] 0
23 69 o 0
24 67 1 o 0
25 105 1] 1] 1
26 84 0 1 1]
27 a5 0 1 0
28 110 0 0 1
29 76 o 1 0
30 71 0 1 0
31 68 1 1] a
32 a1 o 1 1]
33 59 1 0 a
34 23 0 1 1]
35 72 0 1 [
36 69 1 o 0
37 78 0 1 0
38 108 0 0 1
38 93 ] 0 1
40 119 0 [ 1
41 70 [ 0 0
42 . 100 0 0 1
43 82 0 1 0
44 82 0 1 [
45 72 [ [ 0
46 122 0 0 1
47 98 ] o 1
48 120 1] 0 1
49 106 0 [ 1
50 121 0 0 1
1 110 0 [ 1
2| 54 1 0 0
3 93 0 1 0
54 &4 1] 1
S 9§J_ ] 1
6 85 0 1
7 108 0 0 1
58 72 0 1 0
59 72 o 1 0
80 88 0 1 ]
n =120

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIAND RUIZ CASTAREDA® (ISEM), 1995,
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TABLA 10.(CONTINUACION) PUNTAJE TOTAL DE
RESPUESTAS DADAS POR LAS USUARIAS EN EL
INSTRUMENTO DE ASERTIVIDAD.
No. Usuarlo ISumalorla [Bajo 50-70 [Medlo 71-95 |Alto 96-122
1 80 0 1 0
52| 97 [ 0 1
3 75 0 1 0
64 33 0 1 [
5! 2 1 0 0
6 0 0 1 [
117 0 [ 1
8 74 [ 1 [
[ 80 0 1 0
70 78 0 1
71 57 1 0
72 63 1 0
73 79 0 1
74 5 1 0
75 g 1 0
76 104 0 0 1
77 80 0 1 [
78 67 1 0 0
78 78 [ 1 0
80 91 [ 1 0
81 80 [ 1 0
82 78 o 1 0
83 91 0 1 0
84 82 [ 1 [
85 114 ] 0 1
86 95 0 1 0
87 72 0 1 0
88 59 1 0 [
89 96 0 0 1
80 91 Q 1 0
a1 59 0 0 1
02 0 1 0
33 0 1 0
34 E 0 1 [
5 90 0 1 [
36 66 1 1]
7 62 1 [
98 67 1 o
98 70 1 ] [
100 89 1 o 0
101 63 1 o 0
102 55 1 0 0
103 108 [ 0 1
104 75 [ 1 0
10 62 1 0 0
106 78 [ 1 ]
10 57 1 0 [
108 82 [ 1 0
108 88 [ 1 0
110 a8 [ 0
111 101 1] 1
112 102 [ 1
113 107 0 1
114 108 [ 7
115 2 1
116 zj 1
117 114 [
118 74 1 0
119 78 a 1 [i]
120 107 0 0 1
n =120

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANG RUIZ CASTAREDA" {ISEM), 1985
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FIG 22. RANGOS DE ASERTIVIDAD EN LOS QUE SE UBICARON LAS USUARIAS

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995,
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n =120

TABLA 11. DISTRIBUCION DE RESPUESTAS OBTENIDAS EN EL INSTRUMENTO DE

ASERTIVIDAD.
.
MUY A
REACTVOS NUNCA RARAVEZ | AVECES MENUDO SIEMPRE | SINRESP.

e % Yo Y % %
¥ 18.2 11.6 32.2 9.1 26.4 2.5
2 88.4 6.6 3.3
3 53.7 17.4 19 9.9 1.7
4 18.2 2.5 231 14.9 40.5 0.8
5 28.9 16.5 355 41 116 343
6 28.1 14 347 33 15 0.8
7 63.6 11.6 13.2 9.9 1.7
] 31.4 14 26.4 25 23.1 25
3 4.3 13.2 215 25 215
10 174 10.7 33.1 41 33.1 1.7
11 24 18.2 24 25 298 1.7
12 9.1 0.8 29.8 16.5 43.8
13 372 12.4 331 33 14
14 13.2 3.3 34.7 12.4 33.8 2.5
15 471 8.3 19 10.7 14.9
16 314 10.7 24 5.8 27.3 0.8
17 17 12.4 198 58 58.7 1.7
8 455 9.9 15.7 25 256 0.8
19 10.7 9.1 29.8 74 413 1.7
20 44.6 13.2 15.7 2.5 24
21 51.2 8.3 19 2.5 19
22 347 9.9 231 4.1 27.3 0.8
23 52.1 8.3 20.7 3.3 15.7
24 27.3 10.7 355 5 215
25 165 8.3 27.3 58 413 08
26 24.8 9.9 20.7 83 364
27 19 9.9 289 74 34.7
28 17 6.6 20.7 2.5 67.8 0.8

PROMEDIO 30.14% 10.29% 24.41% 5.30% 27.57% 0.95%

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANG RUIZ CASTAREDA™ (ISEM), 1995,
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FIG 23. PORCENTAJE DE RESPUESTA DEL INSTRUMENTO DE ASERTIVIDAD.
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FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995.
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n=120

INSTRUMENTO DE ASERTIVIDAD.

TABLA 12. PORCENTAJES DE RESPUESTA OBTENIDAS POR DIMENSION DEL

DIMENSION

NUNCA

RARA VEZ

A VECES

A MENUDO

SIEMPRE

EXPRESION DE
SENTIMIENTOS
POSITIVOS Y
NEGATIVOS

19.80%

45.50%

31.40%

EXPRESION DE
OPINIONES Y
NECESIDADES

32.20%

42.10%

16.50%

RECHAZO DE
DEMANDAS
IRRACIONALES

9.10%

20.70%

15.70%

14%

INICIAR ¥
TERMINAR UNA
CONVERSACION

1.70%

12.40%

19.80%

5.80%

58.70%

AFIRMACION O
DEFENSADE
DERECHOS

9.90%

31.40%

33.10%

14%

T.40%

DAR Y RECIBIR

HALAGOS

8.30%

29.80%

25.60%

35.50%

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIAND RUIZ CASTAREDA" (ISEM), 1995,
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FIG 24. PROMEDIO DE LAS DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO DE ASERTIVIDAD.

n=120

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA" (ISEM), 1995,
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ASERTIVIDAD.

[ TABLA 13. CORRELACIONES DEL INSTRUMENTO DE SATISFACCION Y DEL INSTRUMENTO

=]

| Ny CORRELACION REACTIVO-FACTOR. |

| INSTRUMENTO DE SATISFACCION |

| INSTRUMENTO DE ASERTIVIDAD I

FACTOR | MNo.DE REACTIVO fi— FACTOR No.DE REACTIVO | |
(ASERTIVIDAD) | (SATISFACCION) (SATISFACCION) |  (ASERTIVIDAD)
1 30 0.8411 L L) 07985 |
2 21 0.7581 1 16 0.8358
2 25 0.5581 1 22 0.7895
2 o] 0.788 2 23 0.7908
2 31 0.7823 2 28 0.705
2 38 07871 4 1a 0.724
4 1T 08426 5 14 0.713
4 % 06576 5 22 0.7033
4 39 08431 8 5 07587
4 40 0.693 ] 12 0.7172
5 13 0713 & 16 0.7582
5 19 05985 6 25 0.7135
s 38 0673 5 26 0.8001
L] 15 0.7302 ] 28 07775
L] 21 0.7533 T 4 0.7285
] 41 0.749 T 14 0.6517
7 16 0.7003
7 18 0.8618
8 L] 0.858
B T 0.5844
8 10 06978
9 1 0.6368
Iii}- CORRELACION FACTOR-FACTOR ]
FACTOR FACTOR
(SATISFACCION) | (ASERTIVIDAD) MBRE
1 4 1.3788
4 4 0.996
7 9 08654

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN “MAXIMILIANO RUIZ CASTAREDA" (ISEM), 1995,
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| TABLA 14. CORRELACIONES DEL INSTRUMENTO DE SATISFACCION Y DEL INSTRUMENTO DE ASERTIVIDAD ]
l IV}- CORRELACION ENTRE DATOS DEMOGRAFICOS/ANTECEDENTES OBSTETRICD- REACTIVOS r
[ INSTRUMENTO DE SATISFACCION | [ INSTRUMENTO DE ASERTIVIDAD |
REACTIVO INDICE REACTIVO INDICE
EDAD 17 10517 NIVEL DE ! 05502
NUMERO DE 12 0.528 ESTUDIOS 8 05133
CESAREAS 20 0.8539 13 0 6544
21 0.5653 15 05528
2 0.5369 18 05457
41 07533 20 06392
| _No. ABORTOS 27 05115 21 0.5587
OCUPACION 12 0.5797 a2 0.8571
0 0.5272 23 06214
32 0.5419 25 0.5114
3 0.5812 27 06282
38 0.5415 28 0.5643
41 05474 PROCEDENCIA 13 0.5507
No. PARTOS 19 0.7122 OCUPACION 10 0.5325
NORMALES 0 0.666 18 07503 |
34 0.7784 19 0.5788
20 06995
22 05192
23 0.5675
24 0 5357
25 0.5745
27 05814
No PARTOS 4 0 sse_ur
n=120

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTAREDA" (ISEM), 1995,
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ASERTIVIDAD.

TABLA 15. CORRELACIONES DEL INSTRUMENTO DE SATISFACCION Y DEL INSTRUMENTO DE

[ vr CORRELACION REACTIVO -DIMENSION

INSTRUMENTO DE ASERTIVIDAD |

INSTRUMENTO DE SATISFACCION
DIMENSION REACTIVO
(ASERTIVIDAD) | (SATISFACCION} INOIE
EXPRESION DE 15 1.182
OPINIONES ¥
NECESIDADES 29 1.006
RECHAZO DE 12 0.5976
DEMANDAS 17 059
IRRACIONALES 20 0.606
21 0.5888
28 0.5778
30 0.5881
3 0.6166
34 0.6565
38 06179

DIMENSION
(SATISFACCION)

REACTIVO
[ASERTIVIDAD)

INDICE

EFECTVIDAD

0.6692

067

TRATO HUMANO

08274

0.7664

0.89

0.7668

COOPERACION

0.7664

0.8%

0.7658

EMPATIA

0.6653

06847

COMODIDAD

0.5514

0.5798

0.5565

0.5575

0622

FUENTE: AREA DE GINECO-OBSTETRICIA. HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "MAXIMILIANO RUIZ CASTAREDA® (ISEM), 1995,
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